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CONTRIBUTION 

A 

L'ÉTUDE  DE  LA  TUDERCULOSE  DE  li  CONJONCTIVE 

PAR 

Le  V  VIECSSE 

La  tuberculose  de  la  conjonctive  est  aujourd'hui  bien 
connue  grâce  aux  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur 
ce  point  de  pathologie  oculaire. 

Aussi,  dans  cette  contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose 
de  la  conjonctive,  notre  but  n'est  pas  d'étudier  la  question 
dans  son  ensemble,  mais  de  mettre  en  évidence  certains 
points  de  cette  question. 

Si  la  partie  clinique  a  été  bien  étudiée,  au  point  de  recon- 
naître facilement  la  tuberculose  de  la  conjonctive,  son  étio- 
logie  reste  obscure  dans  certains  points,  et  le  traitement 
qu'elle  réclame  est  encore  discuté. 

Ce  sont  ces  deux  questions  que  je  me  propose  d'étudier 
danscette  note  ;  mais,  avant  d'aborder  ce  sujet,  je  vais  décrire 
les  faits  qu'il  m'a  été  donné  d'observer. 

Observation  I 

Laf...,  Euphrasie,  née  à  Fabas,  âgée  de  15  ans,  se  présente 
à  la  clinique  ophtalmologique  le  14  mars  1897  pour  une 
affection  de  l'œil  gauche. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  rien  d'important  à 
signaler.  Elle  présente  un  lupus  de  toute  la  face  et  du  nez, 
qui  a  débuté  il  y  a  deux  ans,  et  pour  lequel  elle  est  en  traite- 
ment dans  la  clinique  dermatologique. 

En  examinant  la  malade,  on  constate  que  la  paupière  de 
i'œil  gauche  est  tuméfiée,  rouge  violacé,  et  présente  un  ptosis 
qui  cache  toute  la  cornée  ;  la  malade  est  dans  l'impossibilité 
de  la  faire  mouvoir. 
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Par  la  palpation,  on  sent  que  la  paupière  est  indurée  dans 
son  tiers  interne,  et  qu'au  centre  de  cette  induration  il  existe 
un  nodule  présentant  une  dureté  cartilagineuse;  la  conjonc- 
tive bulbaire  est  légèrement  injectée. 

En  retournant  la  paupière,  on  voit  que  la  partie  qui  pré- 
sente rinduratîon  déjà  signalée  est  occupée  par  un  ulcère 
de  i  centim.  1/2  de  diamètre  ;  les  bords  de  celte  ulcération 
sont  surélevés  fongueux,  ravinés,  ils  présentent  plusieurs 
sillons  d'une  profondeur  variable;  le  fond  de  cette  ulcération 
est  jaunâtre.  Les  ganglions  préauriculaires  et  sous-maxil- 
laires ne  présentent  rien  d'anormal. 

En  présence  de  cette  ulcération,  de  son  évolution  et  sur- 
tout à  cause  du  lupus  de  la  face,  on  diagnostique  un  ulcère 
tuberculeux  de  la  conjonctive  que  l'on  traite  par  des  cauté- 
risations au  galvano-cautère.  Après  cocaînisation  l'ulcère  est 
touché  dans  toute  son  étendue  par  le  cautère  galvanique, 
ainsi  que  toute  la  partie  environnante  qui  est  fortement  gon- 
flée et  hypérémiée. 

Le  ^i  mars  on  fail  une  nouvelle  cautérisation  ;  ce  mode 
de  traitement  est  répété  tous  les  huit  jours,  et  ce  n'est  qu'au 
bout  d'un  mois  que  la  guérison  est  obtenue. 

La  malade  est  revue  deux  mois  plus  tard  et  Ton  constate 
que  la  guérison  s'est  maintenue. 

Observation  II 

Joséphine  D...,  âgée  de  21  ans,  née  à  Malou  (Gers)  vient 
consulter  à  la  clinique  ophtalmologique  le  29  octobre  4898. 

Dans  ses  antécédents  personnels  et  héréditaires  rien  d'im- 
portant à  signaler. 

La  malade  présente  un  lupus  du  nez  et  de  la  face.  Celte 
affection  survenue  dans  son  jeune  âge  s'étant  particulière- 
ment développée  depuis  quelque  temps,  la  malade  est  entrée 
dans  le  service  des  maladies  de  la  peau.  Elle  vient  réclamer 
nos  soins  pour  une  affection  de  la  conjonctive  de  la  paupière 
supérieure  droite. 

En  examinant  la  partie  malade,  on  s'aperçoit  que  la  pau- 
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pière  supérieure  droite  est  gonflée,  rouge  violacé.  Toute  la 
conjonctive  qui  double  la  paupière  supérieure  est  conges- 
tionnée et  épaissie,  tandis  que  celle  qui  recouvre  la  paupière 
inférieure  a  son  aspect  normal.  La  cornée  ne  présente  aucune 
alcération. 

Si,  pour  un  plus  ample  examen,  on  renverse  la  paupière 
supérieure  de  manière  à  bien  mettre  en  évidence  sa  surface 
conjonctivale,  voici  ce  que  l'on  constate  :  toute  la  moitié 
interne  de  la  paupière  est  revêtue  d'une  infiltration  en  nappe, 
qui  semble  avoir  augmenté  l'épaisseur  de  la  conjonctive 
d'une  manière  très  considérable.  Cet  épaississement  n'est 
pas  uniforme,  la  surface  de  la  conjonctive  n'est  pas  unie,  elle 
présente  de  petites  saillies  très  nombreuses,  jaunâtres  au 
centre,  présentant  l'aspect  des  granulations.  Cependant  en  y 
regardant  de  près,  il  est  facile  de  constater  qu'un  certain 
nombre  de  ces  granulations  offrent  dans  leur  partie  la  plus 
élevée  une  perte  de  substance  se  traduisant  par  une  petite 
ulcération. 

L'œil  est  peu  injecté,  sa  sécrétion  nulle,  pas  d'engorgement 
des  ganglions  préauriculaire  et  sous-maxillaires. 

Le  diagnostic  fut  qu'il  s'agissait  d'une  infiltration  tubercu- 
leuse de  la  conjonctive,  et  le  traitement  consista  dans  l'abla- 
tion avec  les  ciseaux  de  toute  la  partie  infiltrée,  suivie  d'un 
grattage  avec  la  curette  et  d'une  cautérisation  avec  le  galvano- 
cautère. 

Pour  tout  pansement  on  répandit  de  la  poudre  d'iodo- 
forme  sur  la  surface  malade,  et  un  bandage  occlusif  maintint 
l'œil  fermé  pendant  trois  jours. 

Cette  intervention  avait  eu  lieu  le  5  novembre  1898;  dix 
jours  après,  le  résultat  était  excellent,  et  à  la  place  où  siégeait 
l'infiltration  de  la  conjonctive  on  apercevait  une  surface 
lisse,  non  bourgeonnante,  mais  encore  un  peu  rouge;  par 
mesure  de  précaution,  on  fait  un  raclage  avec  la  curette  suivi 
d'une  cautérisation  avec  le  galvano-cautère. 

Revue  le  37  décembre  4898  la  malade  va  très  bien;  l'infil- 
tration de  la  conjonctive  a  complètement  disparu,  et  à  sa 
place  il  existe  un  tissu  cicatriciel  blanc  très  résistant,  Thypé- 


rémie  de  la  conjonctive  a  complètement  disparu  et  la  guéri- 
son  parait  parfaite. 

La  partie  de  la  conjonctive  enlevée  a  été  examinée  au 
microscope,  et  cet  examen  a  montré  que  ce  tissu  était  tuber- 
culeux. Il  était,  en  effet,  constitué  par  un  grand  nombre  de 
cellules  épithéltoïdes,  au  milieu  desquelles  on  apercevait  des 
cellules  géantes;  sur  certains  points  de  la  préparation  on 


a,  a,  a.  C«lliil«a  gianles.  —  »,  t,  ».  Tlsiu  dt  (rinnUllon. 

voyait  des  plaques  de  dégénérescence  caséeuse  et  malgré  tous 
nos  efforts,  il  a  été  impossible  de  mettre  en  évidence  le 
bacille  de  Koch. 

Observation  111 

Re...,  Elisa,  âgée  de  15  ans,  née  aux  Cabanes  (Ariège), 
vint  nous  consulter  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel- 
Dieu,  le  24  janvier  1899. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  on  relève  que  son  père  a 
succombé,jeune  encore,à  ta  suite  d'une  cystite  probablement 
de  nature  tuberculeuse,  qu'un  frère  ftgé  de  15  ans  est  mort 
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de  tuberculose  pulmonaire,  qu'un  autre  frère  âgé  de  18  ans 
est  dans  un  état  de  santé  qui  laisse  à  désirer,  ainsi  qu'une 
sœur  plus  jeune  qu'elle. 

Quant  à  notre  malade  elle  a  été  toujours  bien  portante 
dans  son  enfance  ;  elle  n'a  commencé  à  souffrir  que  depuis  un 
an.  Elle  est  devenue  faible,  son  appétit  a  diminué,  au  point 
qu'actuellement  la  malade  est  atteinte  d'une  inappétence 
complète  ;  elle  s'enrhume  facilement,  mais  ne  tousse  pas. 

L'examen  du  poumon  est  négatif;  les  amygdales  sont 
grosses. 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  un  an  par  un  petit  bouton  à  la 
paupière  inférieure  droite  ;  ce  bouton  a  augmenté  peu  à  peu 
de  volume,  puis  est  tombé  laissant  à  sa  place  une  perte  de 
substance. 

En  examinant  la  malade  on  voit  que  toute  la  paupière 
inférieure  droite  est  rouge,  épaisse,  gonflée  dans  toute  son 
étendue,  principalement  dans  sa  partie  externe  ;  la  sécrétion 
conjonctivale  est  pour  ainsi  dire  nulle. 

En  retournant  la  paupière  on  remarque  une  plaie  fon- 
gueuse, occupant  le  tiers  moyen  de  la  paupière. 

Cette  ulcération,  qui  présente  environ  un  diamètre  de 
1  centim.  1/2,  offre  les  caractères  de  l'ulcère  tuberculeux.  Il 
siège,  en  effet,  sur  une  partie  de  la  paupière  qui  est  épaissie, 
il  est  entouré  d'une  zone  d'infiltration  dont  les  limites  sont 
mal  tracées,  ses  bords  sont  mal  limités,  ravinés;  de  plus  il 
sécrète  une  substance  jaunâtre  présentant  la  plus  grande 
analogie  avec  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 

Pas  d'engorgement  des  ganglions  préauriculaires  et  sous- 
maxillaires.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  d'ulcère  tuberculeux 
ne  pouvait  être  douteux;  aussi  on  proposa  à  la  malade  de 
faire  l'ablation  de  la  partie  malade,  mais  ce  traitement  ne 
put  être  mis  en  pratique,  la  malade  n'ayant  pas  été  revue. 

La  tuberculose  de  la  conjonctive  se  présente  sous  diffé- 
rents aspects  :  tantôt  elle  affecte  la  forme  d'une  ulcération  à 
bords  taillés  à  pies,  ravinés  ;  le  fond  de  l'ulcère  est  jaunâtre 
et  donne  peu  de  sécrétion,  il  est  entouré  d'une  zone  infiltrée, 
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molasse,  qui  occupe  un  espace  assez  étendu  ;  la  paupière 
est  œdématiée,  couleur  lie  de  vin,  elle  est  lourde  et  la  malade 
a  de  la  peine  à  la  mouvoir;  le  mal  a  généralement  pour  siège 
la  conjonctive  palpébrale,  ceUe  qui  entoure  le  globe  est  res- 
pectée. 

La  seconde  manifestation  sous  laquelle  se  présente  la 
tuberculose  de  la  conjonctive  est  de  forme  diffuse.  Dans  ce 
cas,  presque  toute  la  conjonctive  palpébrale  est  atteinte;  elle 
est  caractérisée  par  de  petites  saillies  qui  se  montrent  sur  la 
muqueuse,  séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  ; 
elle  offre  ainsi  l'aspect  d'un  grillage;  souvent  le  sommet  de 
ces  aspérités  est  ulcéré. 

La  troisième  forme  qu'elle  affecte  est  celle  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  polypeuse  ;  cette  dernière  variété  est  rare  et 
ne  s'observe  pas  très  souvent. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  de  la  conjonctive  d'après  les 
manifestations  cliniques  est  généralement  facile  ;  dans  les 
cas  douteux,  pour  bien  l'asseoir,  il  suffirait  de  détacher  une 
partie  de  la  conjonctive  malade  pour  en  faire  l'examen 
microscopique;  l'inoculation  dans  la  chambre  antérieure 
d'un  œil  de  lapin  permettrait  d'arriver  au  même  but,  mais 
cette  manière  de  procéder  demande  un  temps  assez  long. 

Si,  généralement,il  est  facile  de  reconnaître  la  tuberculose 
de  la  conjonctive,  son  étiologie  reste  souvent  obscure;  on  a 
bien  mis  en  évidence  que  cette  maladie  se  développait  chez 
des  personnes  jeunes,  principalement  des  filles,  et  mon  expé* 
rience  personnelle  confirme  ce  résultat,  puisque  les  trois 
observations  que  je  rapporte  ont  trait  à  déjeunes  filles;  mais 
ce  qui  est  plus  difficile  à  démontrer,  c'est  la  voie  que  suit  le 
bacille  pour  aller  coloniser  dans  la  conjonctive. 

On  a  enseigné  que,  du  moment  que  le  microbe  circule 
avec  le  sang,  rien  n'empêche  que,  sous  l'influence  d'une  cir- 
constance favorable,  il  ne  se  cantonne  dans  la  conjonctive 
pour  y  produire  les  lésions  que  nous  connaissons.  Mais  c'est 
là  une  étiologie  banale  qui  se  rapporte  à  toutes  les  loca- 
lisations tuberculeuses  de  l'organisme.  Une  étiologie  plus 
précise  a  été  mise  en  évidence  par  les  dermatologistes  qui 
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se  sont  occupés  du  lupus  du  visage.  Pour  eux,  et  ce  résultat 
est  la  conséquence  des  travaux  du  D' Audry,  chargé  de  ren- 
seignement clinique  des  maladies  de  la  peau  à  l'université 
de  Toulouse,  le  lupus  de  la  face  est  la  conséquence  de  la 
propagation  d'ulcères  tuberculeux  nés  dans  les  fosses  nasales 
et  qui  se  propagent  ensuite  à  la  face. 

Ces  mêmes  ulcérations  peuvent  suivre  une  autre  voie  et 
gagner  la  conjonctive.  Ici  le  chemin  est  tout  tracé. 

La  conjonctive  communique  largement  avec  le  nez  au 
moyen  de  l'appareil  lacrymal,  et  les  cas  de  tuberculose  des 
voies  lacrymales  consécutifs  à  des  ulcères  des  fosses  nasales 
devenant  tous  les  jours  plus  nombreux,  on  conçoit  aisé- 
ment que  l'élément  contagieux  peut  franchir  cette  première 
étape  et  venir  manifester  sa  présence  sur  la  conjonctive. 
Quant  à  savoir  si  c'est  à  la  suite  de  la  migration  du  bacille 
de  Koch  ou  par  propagation  de  l'ulcère  nasal  que  se  trans- 
met le  mal,  la  question  est  difficile  à  résoudre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  qu'un  nombre  considé- 
rable de  cas  de  tuberculose  conjonctivale  sont  la  consé- 
quence d'ulcères  tuberculeux  nés  dans  les  fosses  nasales; 
aussi,  à  l'avenir,  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence 
d'une  tuberculose  de  la  conjonctive,  il  faudra  faire  un  exa- 
men soigné  des  fosses  nasales. 

Une  fois  raffection  reconnue,  le  traitement  ne  saurait 
souffrir  de  grandes  difficultés.  Nous  avons  affaire  à  une 
néoplasie,  l'indication  capitale  consiste  à  enlever  tout  le 
mal  afin  d'empêcher  le  mieux  possible  une  récidive. 

Le  seul  moyen  qui  réponde  à  cette  indication  est  l'abla- 
tion complète  du  néoplasme  ;  à  cet  effet,  on  saisit  avec  une 
pince  l'extrémité  de  la  conjonctive  malade  et,  à  coups  de 
ciseaux,  on  la  détache  de  la  paupière;  on  poursuit  la  dissec- 
tion de  toute  la  partie  malade  pour  ne  s'arrêter  que  lorsqu'on 
est  certain  d'avoir  enlevé  tout  le  mal.  Pour  plus  de  sûreté, 
on  touche  toute  la  partie  avivée  avec  le  galvano-cautère  ;  il 
ne  faut  pas  craindre  de  voir  survenir  à  la  suite  de  cette 
manière  de  faire  un  symblépharon  ou  un  entropion  de  la 
paupière.  C'est  ce  traitement  qui  a  été  pratiqué  avec  un  plein 
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succès  sur  ma  seconde  malade,  tandis  que,  pour  guérir  la 
première,  j'ai  été  obligé  d'intervenir  à  six  reprises  différentes 
avec  le  galvano-cautère. 

Cette  manière  de  faire  a  pour  avantage  d'enlever  d'emblée 
tout  le  mal  et  démettre  plus  sûrement  à  l'abri  d'une  récidive 
que  tout  autre. 

Comme  pansement,  il  suffit  de  mettre  sur  la  plaie  un  peu 
de  poudre  d'iodoforme,  et  de  protéger  Toeil  pendant  quelques 
jours  avec  un  bandeau  flottant,  et  comme  il  est  presque  tou- 
jours nécessaire  de  faire  un  traitement  général  avec  de 
pareils  malades,  il  sera  bon  de  leur  prescrire  tous  les  forti- 
fiants et  les  reconstituants  que  leur  état  commande  et  d'y 
joindre  30  centigrammes  d'iodoforme  pris  chaque  jour  à 
l'intérieur, 

D'  YlEUSSE. 


UN  CAS  DE  MORVE   OCULAIRE   PRIMITIVE 

GUÉRIE   PAR   LA   CAUTÉRISATION  AU   GALVANO-CAUTÈRE 

PAR 

Le  D'  STRZEMIIVSKI  (de  Wllna) 

M.  N...,  âgé  de  â6  ans,  vétérinaire,  vint  me  consulter  le 
14  juillet  1899,  présentant  à  l'œil  gauche  les  symptômes  sui- 
vants : 

Sur  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure,  et  environ  au 
milieu  de  sa  surface,  se  trouvait  un  nodule  du  volume  d'un 
pois.  La  conjonctive  bulbaire,  celle  de  la  paupière  inférieure 
et  des  angles  était  fortement  hypérémiée,  légèrement  gonflée 
et  remplie  d'un  mucus  puriforme  et  gluant.  La  peau  qui  con- 
finait au  bord  de  la  paupière  inférieure  et  aux  angles  était 
de  même  hypérémiée  et  gonflée.  Nuls  autres  troubles  de 
l'œil,  nuls  troubles  généraux.  Pas  d'engorgement  des  glandes. 

Le  malade  ne  remarqua  son  état  que  le  matin  du  même 
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jour,  il  se  sentait  auparavant  en  parfaite  santé.  Bien  que  Toeil 
présentât  des  symptômes  d'une  forte  irritation,  le  malade 
n'éprouvait  ni  douleur,  ni  photophobie.  J'ai  soupçonné  une 
infection  d'origine  animale,  d'autant  plus  que  le  malade  était 
souvent  exposé  à  ce  danger. 

J'ai  excisé  immédiatement  le  nodule  et  je  l'ai  adressé  pour 
l'examen  au  laboratoire  de  la  Société  impériale  de  médecine 
de  Wilna.  L'examen  de  M.  Noniwicz,  bactériologue  très  com- 
pétent, a  démontré  la  présence  des  bacilles  caractéristiques 
de  la  morve.  Ils  se  présentaient  comme  des  bâtonnets  grêles 
d'une  longueur  de  1/3  à  2/3  du  diamètre  d'un  globale  rouge 
du  sang  et  une  largeur  environ  de  1/5  à  1/8  de  la  longueur; 
ils  étaient  droits  ou  un  peu  courbés,  leurs  extrémités  étaient 
arrondies.  11  y  avait  des  raies  transversales,  claires  et  caracté- 
ristiques. Souvent  les  deux  bâtonnets  se  mettaient  bout  à 
bout.  Il  ne  se  coloraient  distinctement  qu'en  employant  la 
méthode  de  Lœfner(solutionalcaline  du  bleu  de  méthylène).  On 
ne  trouve  ni  coques  ni  autres  microbes.  La  culture  et  l'ino- 
culation ne  purent  être  accomplies,  car  la  préparation  fut 
perdue  au  laboratoire. 

Je  ne  doutai  pas  qu'il  s'agissait  d'une  affection  morveuse 
de  la  paupière  inférieure  gauche;  j'exécutai  le  jour  suivant 
(le  1.^  juillet)  une  cautérisation  au  galvano-cautère  au  point 
où  était  situé  le  nodule  et  sur  lequel  on  voyait  encore  son 
reste.  Le  galvano-cautère  fut  enfoncé  jusqu'à  ce  que  le  malade 
ait  senti  la  douleur. 

Le  jour  suivant  (16  juillet)  l'hypérémie  et  la  sécrétion 
étaient  diminuées,  le  gonflement  avait  disparu.  En  une 
semaine,  la  croûte,  déterminée  par  la  cautérisation,  et  tous 
les  symptômes  morbides  cédèrent  complètement. 

Depuis  ce  temps  nul  phénomène  de  la  morve  n'a  apparu, 
ce  qui  permet  d'affirmer  que  la  destruction  du  foyer  primitif 
a  supprimé  l'affection  et  ne  lui  a  point  permis  de  se  généra- 
liser. 

A  présent  on  ne  voit  même  pas  de  cicatrice  à  la  place  du 
nodule. 

Le  malade  ignore  la  date  de  la  contamination. 
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Il  est  sans  doute  fâcheux  que  la  culture  et  Tinocuiation  des 
bacilles  n'aient  pu  être  accomplies;  pourtant  leur  aspect 
caractéristique  et  leur  mode  de  coloration  prouvent  sufGsam- 
ment  que  les  bacilles  étaient  morveux. 

Bien  que  la  morveaffecte  assez  souvent  les  hommes,  puisque . 
depuis  qu'elle  a  été  constatée  pour  la  première  fois  par  Schil- 
lings rindex  Catalogue  american  en  cite  plus  de  200  cas,  sa 
localisation  dans  la  région  oculaire  est  cependant  très  rare,  si- 
Ton  omet  les  cas  dans  lesquels  on  observe  Thypérémie  et  le 
gonflement  des  paupières  consécutifs  à  la  morve  delà  face  et 
du  front. 

Le  premier  cas  de  morve  oculaire  a  été  décrit  par  de  Graefe'. 
L'affection  apparut  primitivement  dans  le  tissu  cellulaire  de 
l'orbite.  On  a  constaté,  en  efiet,  que  deux  semaines  après  une 
afiection  de  la  face,  considérée  comme  un  érysipèle,  l'œil 
devint  exopthalmique,  présentant  une  saillie  d'un  demi- 
pouce,  immobile  et  aveugle  ;  la  pupille  était  dilatée,  les  pau- 
pières gonflées  et  hypérémiées,  la  conjonctive  normale;  dans 
la  cornée  venait  de  se  former  un  foyer  de  ramollissement.  Il 
y  avait  une  flèvre  asthénique  qui  durait  tout  le  temps.  Après 
l'énucléation  de  l'œil,  on  a  trouvé  dans  la  choroïde,  près  du 
lieu  de  pénétration  du  nerf  optique,  plusieurs  petites  infll- 
trations  jaunes  puriforraes,  qui  ne  furent  reconnues  comme 
nodules  morveux  qu'après  que  le  malade  mourut  avec  les 
symptômes  généraux  de  la  morve.  A  l'autopsie,  on  constata 
des  nodules  morveux  en  grand  nombre  «dans  la  muqueuse  du 
nez,  dans  la  peau  et  les  muscles.  L'exopthalmie  a  été  provo- 
quée par  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Avant 
la  mort,  ce  tissu,  les  paupières,  la  moitié  gauche  du  nez  et  la 
face  ont  subi  la  nécrose.  L'anamnèse  a  confirmé  le  diagnostic. 

Dans  le  cas  de  Krajewski  ^,  un  gonflement  considérable 
des  paupières  des  yeux  survint  chez  un  enfant,  qui  avait  été 
en  contact  avec  la  paille  dont  se  servait  un  cheval  morveux. 


I.  Ru»r$  Magat.  fur  die  getammte  KeUk.,  1821,  XI,  480. 
t.  V.  Graefe'8  Areh.  f.  Opktalm.,  1857,  UI,  2,  418. 
3.  Klinika,  1870,  VU,  161  (en  polonais).  —  Analyse  in  NagePs  Jahrabe- 
rieM,  1871.373.  —  Graefe-Saemisch  c  Handbuch  »  IV,  388. 
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Sur  la  paupière  inférieure  droite  apparut  une  ulcération, 
sur  la  supérieure  un  nodule,  qui  était  en  rapport  avec  la 
glande  meïbomienne  ;  les  glandes  sous^maxillaires  et  préau- 
riculaires étaient  gonflées.  Quelques  lambeaux  palpébraux  se 
nécrosèrent  et  se  détachèrent.  L'affection  était  accompagnée 
de  fièvre  et  de  délire. 

Dans  un  cas  de  morve  subaiguë,  chez  un  homme  de 
31  ans,  publié  par  Scheby-Busch  S  après  Téclosion  de  plu- 
sieurs nodules  sur  la  face,  les  yeux  devinrent  rouges  et  pré- 
sentèrent une  sécrétion  muco-purulente.  Plus  tard,  sur  la 
peau  des  paupières,  de  la  tempe,  du  nez  et  de  la  face,  se  dé- 
veloppèrent des  pustules,  dont  le  volume  variait  depuis  celui 
d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  noisette.  Elles  étaient  situées 
sur  un  fond  rouge,  dur  et  douloureux  ;  les  plus  petites  res- 
semblaient à  celles  de  la  petite  vérole.  Après  l'incision,  elles 
évacuaient  un  pus  blanc  jaunâtre  et  du  sang.  La  conjonctive 
palpébrale  des  deux  yeux  était  fortement  hypérémiée  et 
remplie  d'une  sécrétion  muco-purulente,  qui  collait  les  cils. 
La  suppuration  durait  en  dépit  du  traitement  au  nitrate 
d'argent.  Le  malade  mourut.  L'autopsie  ne  put  pas  être  exé- 
cutée. L'inoculation  du  pus  à  un  chat  et  l'examen  du  sang 
ne  donnèrent  aucun  résultat.  Cependant  les  symptômes  gêné* 
faux  et  l'exclusion  d'autres  affections  ont  confirmé  le  dia* 
gnostic  de  la  morve. 

Boyd  '  dans  un  cas  de  morve  aiguë,  qui  aboutit  à  la  mort, 
a  observé  une  exophtalmie.  L'autopsie  a  démontré  une  sup-* 
puration  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  qui  a  déterminé  la 
saillie  de  l'œil;  à  l'examen  microscopique,  on  a  trouvé  des 
petits  abcès  dans  la  sclérotique.  A  cet  effet  Taffection  oculaire 
est  considérée  par  l'auteur  comme  une  métastase. 

Dans  le  cas  de  morve  chronique,  chez  un  homme  de 
20  ans,  observé  par  Neisser  ^  il  se  forma  à  l'angle  interne 
de  l'œil  gauche  un  ulcère  qui  s'étendit  sur  la  conjonctive 


1.  Berliner  Klin.  y^ochenschrifl,  1878,  74. 

2.  Transactions  of  the  patholog.  Society,  1883,  XXUI,  420.  Analyse  In 
Nagers  Jahreshericht,  1884. 

3.  Berliner  kUn.  Wochenschrift,  1882,  321. 
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bulbaire;  il  sécrétait  au  début  un  mucus  et,  après,  du  pus.  Le 
malade  était  affaibli  et  apathique.  Bientôt  survint  à  la  partie 
gauche  de  la  face  un  abcès  qui  fut  incisé  et  qui  détermina 
la  paralysie  du  facial.  On  a  appliqué  la  tuberculine  qui, 
d'après  l'opinion  du  médecin  traitant,  provoqua  prompte* 
ment  la  guérison  de  Tulcère  de  l'angle  oculaire.  Pourtant 
peu  de  temps  après  survinrent  les  autres  symptômes,  qui 
forcèrent  le  malade  à  entrer  dans  la  clinique  du  professeur 
Lichthein  à  Kœnigsberg,  un  an  après  le  début  de  la  mala- 
die. L'examen  bactériologique  a  fixé  le  diagnostic  de  la 
morve.  Le  pus  de  l'abcès,  qui  ne  présentait  pas  au  micro- 
scope des  bacilles  morveux,  fut  inoculé  aux  cobayes  et  déter- 
mina une  morve  caractéristique.  L'état  du  malade  s'amé- 
liorait et  le  médecin  espérait  le  voir  guérir  complètement. 

Gourfein  ^  a  observé  chez  une  fille  de  i2  ans  la  morve 
localisée  assez  longtemps  dans  les  voies  lacrymales  et  la 
conjonctive,  sans  que  la  malade  présentât  de  symptômes 
généraux.  L'affection  a  débuté  du  côté  droit,  par  une  fistule 
lacrymale  qui  s'était  développée  sans  causer  un  rétrécisse- 
ment du  canal  lacrymal,  sans  provoquer  de  larmoiement. 
L'aspect  insolite  de  la  fistule,  sa  grande  dimension,  ses 
bords  rouges,  épais,  décollés,  parsemés  de  fines  granula- 
tions, visibles  à  l'œil  nu,  un  fond  rempli  de  pus  grumeleux 
gris  jaunâtre  faisaient  supposer  Torigine  tuberculeuse  de 
l'affection.  Les  glandes  sous-maxillaire  et  préauriculaires 
droites  étaient  gonflées,  mais  cet  engorgement  existait  long- 
temps avant  l'apparition  de  la  fistule.  A  part  ces  lésions,  on 
ne  constatait  rien  d^anormal.  L'examen  microscopique  du 
pus  delà  fistule  n'a  pas  permis  d'y  reconnaître  les  bacilles  de 
la  morve,  mais  les  inoculations  aux  cobaves  en  ont  démontré 
l'existence.  Avant  de  connaître  le  résultat  de  cette  expérience, 
on  appliquait  sur  la  fistule  les  lotions  antiseptiques  avec  une 
solution  de  sublimé  à  1/2,000  et  on  a  pratiqué  l'opération 
de  Bowman-Stilling  ;  sous  l'influence  de  ce  traitement  la 
fistule  commençait  à  se  cicatriser.  Deux  mois  plus  tard  la 

i .  Revue  médicale  de  la  Sui$$e  romande,  1897,  737. 
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fistule  était  presque  cicatrisée;  mais,  en  revanche,  la  con- 
jonctive de  la  paupière  inférieure  droite  présentait  des  fon« 
gosités,  semblables  à  celles  qu'on  voit  dans  la  tuberculose» 
et  des  ulcères,  dont  le  fond  était  rempli  d'une  matière  gris 
jaunâtre  rappelant  celle  de  la  fistule.  Les  fongosités  furent 
excisées  et  les  ulcères  cautérisés  au  galvano-cautère.  L'af- 
faction  parut  s'arrêter,  mais  un  mois  plus  tard  la  conjonctive 
de  la  paupière  supérieure  droite  accusait  des  lésions  tout  à 
fait  analogues  à  celles  de  la  paupière  inférieure.  Une  cauté- 
risation au  galvano-cautère  resta  sans  succès,  le  mal  envahit 
la  conjonctive  bulbaire  et  entama  la  sclérotique.  Une  opéra- 
tion radicale,  proposée  aux  parents  de  la  malade,  n'a  pas  été 
acceptée  et  depuis  lors  on  ne  l'a  pas  revue.  Aucun  autre 
symptôme  de  la  morve  ne  put  être  décelé.  L'origine  de  la 
contamination  est  restée  inconnue. 

Batko  *-  a  observé  toute  une  famille  atteinte  de  la  morve;  le 
mari  et  la  femme  présentaient  à  côté  des  symptômes  géné- 
raux des  lésions  oculaires.  Chez  le  mari  (34  ans),  on  a  con- 
staté le  gonflement  et  l'bypérémie  des  paupières  de  l'œil 
droit  et  un  abcès  de  la  peau  de  l'angle  externe  de  cet  œil  ; 
Tabcès  fut  incisé  et  guérit.  Chez  la  femme  (30  ans)  la  paupière 
inférieure  gauche  était  gonflée  et  hypérémiée;  il  s'y  pré- 
senta un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément  et  forma  un  ulcère 
s'étendant  au  delà  de  l'angle  externe  ;  les  bords  et  le  fond  de 
l'ulcère  étaient  inégaux,  la  sécrétion  gris  jaunâtre  et  un  peu 
fétide.  Ce  n'est  qu'après  le  raclage  et  la  cautérisation  au 
thermo-cautère  que  Tulcère  guérit,  en  déterminant  un  ectro- 
pion.  L'examen  microscopique,  les  cultures  et  les  inocula- 
tions aux  cobayes  démontrèrent  la  morve.  Le  mari  fut  con- 
taminé par  un  cheval  morveux  et  infecta  sa  femme  et  ses 
deux  filles.  Pendant  la  publication  de  l'observation  les 
malades  vivaient  encore,  mais  le  médecin  n'espérait  pas  les 
sauver  d'une  mort  prochaine. 

On  voit,  de  tous  ces  cas  décrits,  que  la  littérature,  au  moins 
celle  qui  est  à  ma  disposition,  ne  contient  pas  d'observation 

1.  Pneglad  Lekarski,  iS98^  535  (en  polonais). 


14*  STRZEMINSKI. 

analogue  à  celle  que  j'ai  faite  :  envahissement  primitif  de  la 
conjonctive  palpébrale  par  la  morve  qui,  détruite  dans  son 
premier  foyer,  disparaît  définitivement. 

Les  cas  publiés,  ajoutés  au  mien,  permettent  de  déter- 
miner les  lésions,  qui  peuvent  atteindre  les  tissus  de  la 
r^ion  oculaire. 

Le  tissu  cellulaire  de  Torbite  devient  le  siège  de  l'infiltra- 
tion et  de  la  suppuration,  qui  provoquent  une  exophtalmie; 
il  peut  subir  la  nécrose.  La  choroïde  présente  des  nodules  mor- 
veux en  forme  de  petites  infiltrations  jaunes,  la  cornée  se 
trouble  et  se  ramollit;  la  conjonctive,  qui  peut  être  atteinte 
primitivement  ou  consécutivement,  accuse  Thypérémie,  le 
gonflement,  les  nodules,  les  ulcères,  rappelant  ainsi  les  tuber- 
culeux, et  Tinflammationsuppurative.  Quand  l'infection  mor- 
veuse affecte  directement  la  conjonctive,  on  voit,  au  début  de 
la  période  prémonitoire  sur  cette  membrane,  de  même  que 
sur  la  muqueuse  du  nez,  une  sécrétion  gluante  et  muqueuse, 
plus  tard  muco-purulente  ;  la  conjonctive  se  gonfle  et  s'hypé- 
rémie  ;  la  peau  du  bord  des  paupières  devient  rouge,  infil- 
trée ou  douloureuse. 

La  sclérotique  est  affectée  consécutivement  à  la  conjonc- 
tive. Elle  peut  présenter  de  petits  abcès.  Les  paupières  sont 
gonflées  et  hypérémiées  et  peuvent  être  atteintes  de  nodules, 
de  pustules,  d'abcès  et  d'ulcères;  parfois  elles  subissent  une 
nécrose  partielle.  La  peau  des  angles  oculaires  présente  des 
abcès  et  des  ulcères. 

Dans  la  région  des  voies  lacrymales  peut  survenir  une 
fistule  du  sac  lacrymal,  ressemblant  à  un  ulcère  tubercu- 
leux et  ne  dépendant  pas  du  rétrécissement  du  canal  lacrymal. 

En  général,  les  produits  de  la  morve  rappellent  ceux  de 
la  tuberculose  ;  le  plus  fréquemment  on  ne  les  peut  recon- 
naître qu'à  l'aide  de  l'examen  bactériologique. 

Les  parties  externes  du  globe,  les  paupières  et  le  canal 
naso-lacrymal  peuvent  être  les  lieux  de  la  pénétration  de 
l'infection  morveuse.  Les  symptômes  de  l'affection  peuvent 
se  limiter  pendant  un  certain  temps  à  la  région  oculaire. 
En  détruisant  le  foyer  primitif  nous  interrompons  la  maladie. 
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Cependant,  il  ne  suffit  pas  d'exciser  le  nodule,  on  doit  le 
cautériser  au  galvano-cautëre,  de  même  que  les  ulcères  et 
les  abcès  après  leur  incision;  le  tout  doit  être  fait  le  plus  tôt 
possible,  aûn  de  prévenir  la  généralisation  de  la  maladie. 

Sanarelli  et  Tedeschi  déterminaient  expérimentalement 
chez  les  animaux  la  morve  oculaire  et  examinaient  les  lé- 
sions provoquées  dans  les  tissus  de  rœil.  Parmi  les  nom- 
breux animaux  qu'il  étudia,  Sanarelli^  put  se  livrer  à  un 
examen  exact  sur  deux  lapins,  chez  lesquels  il  fit  des  inocu- 
lations par  voie  intraveineuse.  Après  quelques  jours  apparais- 
sait une  opacité  du  segment  supérieur  de  la  cornée,  qui 
s'agrandissait  pendant  les  jours  suivants  et  recouvrait  les 
(rois  quart  de  cette  membrane,  formant  un  épaississement 
jaunâtre  avec  la  surface  scabreuse.  Cet  épaississement 
sur  la  sclérotique  s'étendait  un  millimètre  au  delà  du  limbe 
et  là  s'interrompait  brusquement;  sur  la  cornée  il  s'avançait 
en  augmentant  vers  le  centre,  finissant  par  une  surface 
grisâtre,  qui  recouvrait  le  centre  de  la  pupille.  La  conjonctive 
ne  présentait  qu'une  forte  hypérémie.  L'examen  anatomique 
démontra  que  Tépaississement  se  limitait  à  la  cornée;  la 
sclérotique,  l'iris  et  le  corps  ciliaire  n'y  participaient  pas.  Cet 
épaississement  consistait  en  une  très  abondante  infiltration 
cellulaire  entre  les  lamelles  de  la  cornée  et  déterminait  sur 
beaucoup  de  points  un  ramollissement  considérable.  Aux 
endroits  situés  près  de  la  surface,  auxquels  l'infiltration 
s'était  étendue,  on  observait  des  ulcères  et  un  trouble  de 
Tépithélium. 

Les  résultats  des  expériences  de  Tedeschi  ^  sont  les  sui- 
vants : 

A  la  suite  d'inoculation  endocranienne  de  la  morve, 
Fauteur  constatait  des  signes  de  cécité  pendant  les  derniers 
jours  de  la  vie,  avant  l'éclosion  des  symptômes  bulbaires  et 
cérébraux.  Il  trouva  chez  un  chien  de  petits  épanchements 
sanguins  dans  la  région  maculaire,  une  infiltration  parvi* 

1.  Sulla  etiologia  e  profillassi  delV  infe^ione  morvo$a,  Siena,  1889,  p.  38. 

2.  Annali  di  Oltalmologia,  1892,  XXI,  6;  XXII,  1.  Analyse  du  D'  A.  Anto- 
neUi  iD  Archiver  d*ophtaltn.,  1893,  437. 
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cellulaire  dans  rextrémité  bulbaire  du  nerf  optique  et  des 
lésions  rétiniennes,  surtout  dans  lea  cellules  ganglionnaires. 
Chez  un  autre  chien,  chez  qui  Tinfection  était  très  intense  et 
généralisée,  on  remarqua  à  Tophtalmoscope  une  hypérémie 
des  papilles  optiques  et  à  Texamen  microscopique  une  né- 
vrite et  papillite  à  petits  foyers  d'infiltration  parvi-cellulaire, 
des  altérations  rétiniennes,  surtout  dans  la  couche  ganglion- 
naire, et  la  dissémination  de  petits  granulomes  morveux, 
surtout  le  long  des  vaisseaux,  dans  la  rétine  et  la  choroïde. 
Ces  lésions  étaient  bien  semblables  aux  altérations  observées 
dans  la  tubercnlose  miliaire  aiguë  ;  leur  origine  pouvait  aussi 
bien  se  mettre  sur  le  compte  d'embolies  infectieuses,  comme 
celles  dont  on  trouvait  des  traces  plus  ou  moins  évidentes 
dans  presque  tous  les  organes. 

Parmi  les  animaux  inoculés  dans  la  chambre  antérieure, 
les  chiens  et  les  rats  montrèrent  les  lésions  les  plus  graves, 
qui  allèrent  jusqu'à  la  destruction  complète  de  l'œil  au  bout 
de  deux  mois.  Les  cobayes  et  les  lapins  présentaient,  à  côté 
des  lésions  oculaires,  des  symptômes  d'infection  généralisée 
qui  déterminait  la  mort  au  bout  de  quinzeà  trente  jours.  Chez 
les  lapins,  on  remarquait,  un  ou  deux  jours  après  l'inocula- 
tion, les  premiers  signes  del'iritis  avec  dissémination  de  tous 
petits  granulomes  de  la  morve.  En  peu  de  jours,  ces  bour- 
geons devinrent  plus  nombreux  et  plus  grands,  l'exsudation 
dans  le  champ  pupillaire  et  dans  la  chambre  antérieure  plus 
abondante;  d'autres  bourgeons  se  formèrent  au  limbe  et 
sous  la  conjonctive  bulbaire  ;  la  cornée  devint  trouble  et  ul- 
cérée. Les  lésions  cornéennes,  décrites  par  Sanarelli,  com- 
mençaient non  seulement  au  limbe,  en  tant  que  suite  de 
cyclite,  mais  aussi  à  l'endroit  de  l'inoculation,  parfois  sous 
forme  de  kératite  diffuse  et  de  bourgeons  morveux  dans  le 
parenchyme  de  la  membrane.  Dans  la  choroïde,  on  trouvait 
une  nombreuse  dissémination  de  granulomes,  et  le  plus  sou- 
vent une  infiltration  diffuse  de  toute  la  couche  chorio-capil- 
laire,  avec  exsudation  fibrineuse  purulente,  qui  provoquait 
un  décollement  de  la  rétine  et  quelquefois  s'épanchait  dans 
le  corps  vitré.  La  névrite  optique  était  souvent  très  grave; 
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sa  diffusion  jusqu'au  chiasma  et  aux  méninges  cérébrales, 
ainsi  que  les  lésions  des  tissus  orbitaires,  marquaient  les 
premiers  phénomènes  de  Tinfection  généralisée. 

L*infection  de  la  paupière.  —  toujours  de  la  paupière 
supérieure,  — se  faisait  par  inoculation  directe,  grâce  au 
frottement,  avec  les  lésions  cornéennes;  au  bout  de  trois 
jours,  la  lésion  ulcéreuse  pouvait  gagner  toute  l'épaisseur 
du  tarse  et  même  davantage.  La  conjonctive  bulbaire  s'ulcé- 
rait plus  lentement  que  la  palpébrale;  aux  points  de  ces 
ulcèresapparaissaientbientôtla  sclériteet  l'épisclérite,  l'affec- 
tion s'étendait  surtout  le  long  des  gaines  vasculaires.  La 
panophlalmie  précédait  de  quelques  jours  l'infection  géné- 
ralisée de  l'animal  et  la  mort. 

L'anatomie  pathologique  de  la  morve  est  connue  suffisam- 
ment, elle  a  été  récemment  l'objet  d'une  étude  approfondie 
de  H.  A.  Ântonelli^  Le  nodule,  qui,  dans  mon  cas,  s'était 
formé  sur  la  conjonctive,  est  le  produit  primitif  de  la  morve. 
Il  ressemble  au  tubercule,  se  compose  de  petites  cellules 
arrondies;  il  ne  contient  cependant  pas  de  cellules  géantes. 
Chez  l'homme,  au  lieu  de  nodules,  se  forment  parfois, 
comme  dans  le  cas  de  Scheby-Busch,  des  pustules  qui  rap- 
pellent celles  de  la  petite  vérole,  mais  qui  n'ont  pas  leur 
aspect  ombiliqué;  lorsqu'elles  sont  situées  sur  la  peau,  elles 
siègent,  non  dans  la  couche  de  Malpighi,  mais  dans  le 
derme. 

Les  nodules  subissent  la  dégénérescence  caséeuse  et, 
s'ulcèrent,  ainsi  que  les  pustules;  les  bourgeons,  qui  siègent 
plus  profondément,  se  transforment  en  petits  abcès  qui, 
après  avoir  détruit  les  tissus  voisins,  s'ouvrent  en  dehors  et 
forment  aussi  des  ulcères.  Comme  dans  la  tuberculose, 
l'infection  part  des  nodules  en  suivant  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, qui  se  remplissent  fréquemment  de  substance  puru- 
lente et  forment  des  épaississements  dans  la  muqueuse.  Les 
glandes  lymphatiques,  qui,  chez  le  cheval,  sont  constamment 
atteintes,  ne  sont  que  rarement  affectées;  chez  l'homme,  elles 

1.  Enciclopedia  Mediea  Italiana,  1899,  art.  Granulazionb,  p.  807-810. 
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présentent  dans  ce  cas  un  gonflement,  une  dégénérescence 
caséeuse  ou  un  ramollissement.  Le  sang  peut  être  aussi 
infecté. 

A  côté  des  nodules  on  observe  un  processus  diffus  en 
forme  d'hypérémie  et  de  gonflement  de  la  muqueuse  avec 
sécrétion  abondante  de  mucus,  ou  en  forme  d'une  infiltra- 
tion ou  d'une  inflammation  phlegmoneuse  de  la  peau. 

Cependant,  dans  mon  cas,  je  ne  considère  Thypérémie  et  le 
gonflement  de  la  conjonctive  que  comme  une  réaction  du 
tissu,  déterminée  par  le  nodule  et  non  comme  une  affection 
diffuse;  dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  l'altération  n'aurait 
pu  disparaître  aussi  promptement  après  la  destruction  du 
nodule. 

On  peut  se  demander  pourquoi  la  conjonctive  est,  beau- 
coup plus  rarement  que  la  muqueuse  du  nez,  le  point  de 
pénétration  pour  la  morve.  Je  pense  que  les  mouvements 
automatiques  des  paupières  préservent  la  conjonctive  et  le 
globe  oculaire  de  l'infection  directe.  De  plus,  on  doit  sup- 
poser que,  chez  l'homme,  la  muqueuse  est  moins  suscep- 
tible d'infection  morveuse  que  chez  le  cheval,  puisque  la 
contamination  par  le  nez  s*observe  chez  ce  dernier.  Pour- 
quoi l'infection  directe  de  la  peau  des  paupières  survient-elle 
rarement?  C'est  là  ce  qui  reste  inexplicable. 

D'Strzeminski. 
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Tenu  a  Utrecht,  dd  14  au  18  août  1899 

(SUITE    ET   HN*) 

D^  DaRIER  (Paris).  Du  maaaai^e  en  «hérapenilqiie  oe«l«lre. 

—  Après  avoir  passé  en  revue  les  diiïérents  genres  de  massages 
oculaires  pratiqués  depuis  la  plus  haute  antiquité  :  massages  pal- 
pébraux  et  péri-orbitaires,  massages  de  la  conjonctive,  de  la  cornée, 

1.  Voir  le  numéro  de  décembre. 
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massages  simples  ou  médicamenteux,  H.  Darier  étudie  plus  parti- 
culièrement le  massage  vibratoire.de  Maklakow  et  surtout  le 
massage  pression  du  D^  Domec.  Ce  dernier  genre  de  massage  a 
Tavanlage  de  ne  demander  le  secours  d'aucun  instrument,  tout  en 
ayant  une  action  plus  prompte  et  plus  évidente  que  dans  les  autres 
procédés;  des  pressions  intermittentes  plus  ou  moins  rapides  et 
fortes  sont  exercées  sur  la  cornée  à  travers  la  paupière  supérieure. 

La  cornée,  cédant  sous  la  pression,  l'humeur  aqueuse,  incom- 
pressible, repousse  en  arrière  Tiris  et  agrandit  Tangle  irido-cor- 
néen;  tout  le  système  cristallinien  est  refoulé,  la  zonule  est  dis<- 
tendue  et  la  pression  se  répercute  sur  le  muscle  ciliaire  et  les 
membranes  profondes. 

Après  un  certain  nombre  de  massages,  le  pouvoir  accommo- 
datif  est  notablement  auguienté  et  Tasthénopie  accommodative 
disparait  promptement. 

Chez  les  hypermétropes  jeunes^  la  distension  de  la  zonule, 
jointe  à  une  accommodation  puissante,  permettrait  la  suppression 
des  verres  sphériques  au-dessous  de  4  D.  (L'astigmatisme  ne  serait 
pas  modifié,  Domec.) 

Chez  certains  strabigtées^  avec  amblyopie  hypermétropique,  le 
massage  pression  permet  de  ramener  la  vision  binoculaire  et  la 
guérison  définitive  du  strabisme. 

Dans  la  myopie,  le  massage  agit  en  stimulant  le  muscle  ciliaire 
et  en  activant  les  échanges  nutritifs  intra-oculaires. 

L'abaissement  très  notable  de  la  pression  intra-oculaire  pro- 
duite parie  massage  s'expliquerait  par  l'élargissement  mécanique 
de  l'angle  irido-cornéen  permettant  une  déplélion  plus  facile  de 
l'humeur  aqueuse  qui,  incompressible,  cherchera  à  s'échapper  par 
des  voies  d'élimination  naturelles.  Le  massage  aurait  en  outre  une 
action  trophique  sur  la  choroïde  et  la  rétine,  ainsi  que  l'a  montré 
Gradenigo,  par  des  préparations  microscopiques. 

Prof.  SaTLER  (Leipzig).  Des  calaraetes  par  éclat  de  fer.  — 

Ces  cataractes  traumatiques  sont  dues  à  la  présence  dans  le 
cristallin  d'un  éclat  de  fer  qui  a  pu  y  séjourner  quelquefois  des 
années,  lui  communiquant  une  couleur  brunâtre  caractéristique. 
Tandis  que  pour  les  autres  cataractes  traumatiques,  quand  il  n'y 
a  pas  déjà  eu  résorption  de  la  plus  grande  partie  des  masses 
cataractées,  c'est  l'extraction  simple  qui  est  indiquée  comme 
dans  les  cas  d'extraction  du  cristallin  dans  la  myopie  élevée; 
pour  les  cataractes  ferrugineuses,  il  y  a  lieu  de  faire  l'extraction 
à  lambeau  comme  pour  les  cataractes  séniles,  alors  même  qu'il 
s'agit  de  jeunes  sujets. 
Par  l'action  chimique  du  fer,  le  cristallin  prend  une  consis- 
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tance  plus  dure  et  plus  cobésive,  ce  qui  en  permet  l'extraction 
en  un  seul  bloc  comme  pour  la  cataracte  sénile. 

Une  couleur  brunâtre,  irrégulièrement  répartie  et  plus  intense 
au  pourtour  du  corps  étranger,  représente  le  symptôme  caracté- 
ristique de  cette  forme  de  cataracte.  Le  cristallin  ne  subit  pas 
un  gonflement  bien  marqué.  Un  reflet  nacré  à  la  surface  et 
une  indication  de  lignes  radiaires  s'observent  en  général  dans 
ces  cas. 

Une  tache  rouge  brun  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule 
n'est  pas  un  signe  pathognomonique  de  la  cataracte  ferrugineuse, 
car  le  corps  étranger  peut  avoir  traversé  le  cristallin  et  s'être 
fixé  dans  la  profondeur  de  l'œil. 

Hicroscopiquement,  on  peut  constater,  dans  les  cataractes  de 
ce  genre,  la  conservation  de  bon  nombre  de  fibres  cristalli- 
niennes  intactes  avec  relativement  peu  de  signes  de  dégénéres- 
cence. On  remarque  un  assez  grand  nombre  de  vacuoles  plus  ou 
moins  grandes  entre  les  fibres  cristaliiniennes. 

Sous  l'action  du  ferrocyanure  de  potassium  et  de  H  Cl,  il  se 
produit,  au  niveau  du  corps  étranger,  une  coloration  bleu  de  Prusse 
intense  avec  accentuation  des  contours  des  fibres  cristaliiniennes. 
Tout  autour,  on  voit  ensuite  une  zone  bleu  clair  ou  bleu  ver- 
dàtre.  C'est  ce  qui  prouve  une  imprégnation  de  toute  la  sub- 
stance cristallinienne  par  Fe'O^  qui  va  en  décroissant  plus  on 
s'éloigne  du  corps  étranger.  D'après  Leber,  le  métal  serait  dis- 
sous à  l'état  de  carbonate  double  de  Fe  0  et  se  diffuserait  au  loin 
par  de  nouvelles  oxydations  pour  être  ensuite  fixé  à  l'état  d'hy- 
drate d'oxyde  de  fer.  Au  milieu  du  siège  de  l'éclat  métallique,  il 
paraît,  après  un  long  séjour,  se  former  par  absorption  d'oxygène, 
du  Fe'  0^  qui,  par  la  présence  de  substance  organique  (la  globu- 
line  du  cristallin)  reste  soluble  et  difl'usible  dans  un  milieu 
alcalin.  Une  partie  du  Fe'O^  diffusé  contracte  avec  l'albumine 
une  combinaison  insoluble  qui  produit  une  sorte  de  tannage 
donnant  au  cristallin  les  propriétés  relatées  plus  haut. 

Quelques  expériences  ont  été  pratiquées  par  l'auteur  pour 
rendre  l'étude  de  ces  processus  plus  claire  et  plus  évidente. 

M.  PaIESTLEY-SmITH  (de  Birmingham).  Du  «rallcmenl  du 
strabisme  des  Jeunes  enfants.  —  Il  eSt  important  d'opérer  le 

Strabisme  plus  tôt  qu'on  a  l'habitude  de  le  faire. 

J'ai  examiné  576  cas  de  strabisme,  et  j'ai  pu,  dans  347  cas, 
préciser  l'époque  de  développement  de  la  déviation  oculaire. 
L'étude  de  ces  cas  m'a  prouvé  que  le  strabisme  commence  habi- 
tuellement à  un  âge  très  bas,  que  le  traitement  n'est  ordinai- 
rement institué  que  longtemps  après  l'apparition  des  premiers 
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symptômes  et  que  les  résultats  obtenus  par  le  traitement  sont 
d'aataot  meilleurs  que  celui-ci  a  été  institué  plus  tôt. 

Ha  statistique  montre  que  chez  60  p.  100  des  malades  le  stra- 
bisme apparaît  avant  Tâge  de  4  ans.  Le  maximum  de  ces  cas 
coïncide  avec  Tâge  de  3  ans.  68  pour  100  de  tous  ces  cas  n'ont 
été  traités  que  plus  de  douze  mois  après  le  commencement  de 
Taffection.  47  p.  100  des  cas  n'ont  subi  de  traitement  que  trois 
ans  et  plus  après  le  début.  Le  tort  fait  au  patient  par  ce  retard 
dans  le  traitement  n'est  pas  encore  bien  déterminé.  Cette  ten- 
dance à  l'attente  s'explique  facilement  par  le  fait  que  beaucoup 
de  strabismes  guérissent  spontanément  et  par  l'idée  encore  très 
répandue  que  l'intervention  opératoire  constitue  la  seule  res- 
source curative.  La  perte  de  la  fixation  ne  survient  que  dans  le 
strabisme  fixe  unilatéral.  Elle  existait  205  fois  sur  les  576  cas 
examinés.  Elle  constitue  le  plus  grand  dommage  causé  par  le  stra- 
bisme, et  elle  dépend  de  sa  précocité  et  de  sa  durée. 

Presque  un  tiers  des  cas  de  strabisme  fixe  unilatéral  présente 
donc  une  fausse  fixation.  Celle-ci  est  surtout  fréquente  parmi  les 
cas  de  strabisme  qui  ont  commencé  pendant  les  deux  premières 
années  de  la  vie.  Sa  fréquence  diminue  à  mesure  que  l'on  exa- 
mine les  cas  dont  le  commencement  du  strabisme  a  été  plus  tardif. 
On  ne  la  trouve  plus  parmi  les  cas  qui  ont  commencé  après  Tàge 
de  6  ans.  La  perte  de  la  fixation  normale  est  donc  secondaire  et 
non  pas  primitive.  La  fixation  normale  se  développe  pendant  la 
première  année  de  la  vie;  elle  disparait  d'autant  plus  facilement 
qu'elle  a  duré  moins  longtemps. 

Le  sens  de  la  fusion  est  perverti  ou  anéanti  par  la  longue  durée 
du  strabisme.  Dans  le  strabisme  alternant  la  perte  peut  en  être  si 
complète  qu'il  ne  peut  être  rétabli  même  par  le  traitement  le 
mieux  conduit.  Il  y  a  toute  raison  de  croire  que  le  sens  de  la  pro- 
fondeur est  aussi  enrayé  de  la  même  façon  dans  son  dévelop- 
pement. 

L'amblyopie  de  Tœil  dévié  tient  probablement  à  l'absence  de 
développement  des  diverses  propriétés  de  cet  organe.  Hais  la 
question  ne  peut  être  tranchée  puisque  nous  ne  pouvons  déterminer 
Faculté  visuelle  des  nouveau-nés. 

Les  données  nécessaires  au  traitement  nous  sont  données  par 
nos  méthodes  objectives  qui  sont  applicables  même  aux  très 
jeunes  enfants.  La  première  chance  de  réussite  sera  fournie  par 
one  correction  aussi  exacte  que  possible  du  vice  de  réfraction. 

96  de  mes  malades  ont  pu  être  soumis  au  traitement  orthop- 
tique  avant  l'âge  de  4  ans  et  j'en  ai  pu  suivre  55.  On  ne  peut 
mettre  en  doute  les  grands  services  rendus  parla  louchette  placée 
sur  l'œil  non  dévié.  Parmi  les  enfants  qui  présentèrent  la  fausse 
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6xaiion,  5  sont  arrivés  à  fixer  d*une  façon  normale,  gràee  à  la 
louchette.  Un  de  ces  enfants  est  assez  avancé  en  âge  poar  que  Ton 
puisse  examiner  sa  vision  binoculaire,  qui  est  parfaite,  au  moins 
pour  la  distance  de  la  lecture.  Au  fur  et  à  mesure  que  Tàge  pro- 
gresse, le  rétablissement  de  la  fixation  devient  de  plus  en  plus 
difficile.  Chez  5  malades,  le  strabisme  fixe  unilatéral  a  été  changé 
en  strabisme  alternant  par  l'usage  de  la  louchette,  et,  dans  nu 
cas  de  déviation,  a  changé  de  c6té  sous  Tinfluence  de  la  louchette. 
II  faut  donc  commencer  le  traitement  du  strabisme  aussi  préco- 
cement que  possible. 

La  ténotomie  a  été  pratiquée  15  fois  sur  55  cas,  mais  on  doit, 
avant  d'opérer,  chercher  d'abord  à  obtenir  tout  ce  que  peuvent 
d'abord  donner  les  moyens  orthoptiques. 

M.  Von  HiPPEL  (de  Halle).  SaltM  dlvraliles    ém    trmîimmtmt 

•pérmtaîre  d«  la  oijopie.  —  J'ai  réunî  des  Statistiques  aussi 
nombreuses  que  possible  dans  le  but  surtout  de  me  rendre 
compte  du  rôle  de  l'extraction  du  cristallin  dans  les  décollements 
qui  surviennent  parfois  chez  les  myopes  qui  ont  subi  le  traitement 
opératoire  de  la  myopie.  Le  décollement  est-il  plus  fréquent  chez 
les  myopes  opérés  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Sur  69,300  ma* 
lades  j'en  ai  observé  1,03:2  ayant  plus  de  10  D.  de  myopie.  Sur 
1,747  yeux  ayant  plus  de  10  D.  j'ai  rencontré  117  cas  de  décolle- 
ment  de  la  rétine,  ce  qui  nous  donne  6,7  p.  100. 

Sur  184  opérations  de  myopie,  le  nombre  de  décollements 
observés  a  été  de  10,  ce  qui  donne  une  proportion  de  5,4  p.  100. 
On  le  voit,  par  conséquent,  l'extraction  du  cristallin  ne  parait  pas 
favoriser  le  décollement;  ce  qui  est  certain,  c'est  qu'elle  ne  saurait 
l'empèchep.  Si  l'on  étudie  chez  les  mêmes  malades  ce  qui  se  pro- 
duit dans  l'œil  opéré  et  dans  celui  qui  ne  l'est  pas,  la  proportion 
de  décollements  est  plus  grande  du  côté  non  opéré. 


M.  Von  MiCHBL  (de  Wurtzbourg),  8«r  la  formatloa  de  M^t 
tases  libres  daas  les  tamewrs  oculaires,  expOSe  leS  résultats 

de  l'examen  de  trois  tumeurs  oculaires  :  1*  un  sarcome  alvéo^ 
laire  épibulbaire  à  grandes  cellules  s'était  tout  d'abord  déve- 
loppé temporalement  plus  vers  la  ligne  médiane.  En  même  temps 
on  constata  au-dessous  du  milieu  de  la  cornée  un  petit  nodule 
grisâtre,  à  peine  aussi  grand  qu'une  tête  d'épingle.  L'examen 
microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  amas  de  cellules  sar- 
comateuses, en  partie  irrégulièrement  groupées  et  en  partie  dis- 
posées suivant  un  type  alvéolaire  identique  à  celui  de  la  tumeur 
primitive.  Ce  nodule  était  partout  recouvert  par  la  couche  super- 
ficielle de  Tépithélium  cornéen,  et  n'avait  aucune  connexion  avec 
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le  nodale  épibalbaire.  On  peut  supposer  que  des  cellules  sarco- 
mateuses de  la  tumeur  primitive  se  sont  détachées  dans  le  sac 
conjoBctival  et  dans  le  liquide  lacrymal,  et  à  la  faveur  d*une  éro- 
sion épithéliale  se  sont  implantées  dans  la  cornée; 

2*  Dans  un  cas  de  carcinome  de  la  glande  mammaire,  il  s'était 
déTeloppé  par  voie  embolique  un  carcinome  de  la  choroïde,  qui 
avait  envahi  la  moitié  temporale  de  cette  membrane.  Un  petit 
nodule  secondaire  se  trouvait  dans  un  sillon  entre  deux  procès 
ciliaires.  Les  parties  avoisinantes  étaient  absolument  normales. 
On  ne  peut  expliquer  le  développement  de  cette  tumeur  qu'en 
admettant  que  des  cellules  carcinomateuses  de  la  tumeur  chorol- 
dienne  se  sont  détachées,  se  sont  répandues  dans  le  corps  vitré, 
et  ont  trouvé  dans  une  niche,  entre  deux  procès  ciliaires,  des 
cooditions  favorables  à  leur  prolifération  ; 

3^  Ëntin,  dans  un  troisième  fait,  concernant  un  sarcome  épi- 
bulbaire  à  petites  cellules  rondes  qui  s'était  tout  d'abord  déve- 
loppé dans  la  région  moyenne,  puis  s'était  étendu  au  tractus 
uvéal  et  au  corps  eiliaire.  A  la  face  postérieure  de  la  cornée,  on 
trouve  des  cellules  sarcomateuses  en  partie  groupées  en  petits 
nodules,  en  partie  sous  forme  d'infiltration  diffuse  à  une  ou  plu- 
sieurs couches.  On  peut  admettre  que  des  cellules  sarcomateuses 
ont  passé  dans  l'humeur  aqueuse  au  travers  de  l'iris  ou  du  corps 
eiliaire  et  se  sont  fixées  à  la  face  postérieure  de  Ja  cornée  où 
elles  ont  trouvé  les  conditions  nécessaires  à  leur  prolifération. 

De  rétude  de  ces  faits,  on  peut  conclure  qu'il  peut  se  produire 
dans  les  tumeurs  oculaires  un  développement  métastatique  des 
cellules  néoplasiques. 

Le  développement  de  ces  métastases  se  fait  dans  la  forme  de 
la  tumeur  primitive.  Ces  résultats  confirment  les  opinions  émises 
dans  le  travail  de  Bencke  sur  le  libre  développement  des  élé- 
ments néoplasiques,  métastatiques  dans  les  cavités  séreuses. 

M.    SULZER  (de  Paris).   9e  la  pérlMétrle  des  eonlews.   — 

Une  môme  sensation  colorée  peut  être  produite  par  des  lumières 
de  compositions  fort  différentes.  Produite  par  les  vibrations 
assorties  du  spectre,  elle  correspond  à  une  lumière  simple;  pro- 
duite par  la  lumière  réfléchie  des  pigments,  cette  même  sensa- 
tion correspond  à  une  lumière  aussi  complexe  que  la  lumière 
blanche. 

La  complexité  de  la  lumière  réfléchie  par  les  pigments  et  le 
fait  qu'elle  varie  de  composition  quand  la  source  lumineuse 
varie,  ainsi  que  l'altérabilité  rapide  des  pigments,  doit  faire  re- 
jeter l'emploi  des  pigments  en  périmétrie. 

Le  premier  desideratum  de  la  périmétrie  colorée,  l'emploi  de 
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couleurs  pures,  peut  être  réalisé  à  l'aide  d'un  verre  coloré  pour  le 
rouge,  à  1  aide  de  solutions  colorées  pour  le  jaune,  le  vert,  le  bleu. 

II  reste  un  second  desideratum  à  réaliser  :  pouvoir  mesurer 
et  régler  l'intensité  relative  des  différentes  couleurs  employées  en- 
périmétrie  colorée. 

Nous  prenons  comme  unité  d'intensité  pour  chacune  des  quatre 
couleurs  employées  son  minimum  chromatique;  un  diaphragme 
à  ouverture  variable  permet  de  déterminer  la  surface  miniraa 
nécessaire  à  chaque  couleur  pour  produire  une  sensation  colorée. 
Cette  surface  constitue  pour  chaque  couleur  la  mesure  de  l'intensité. 

Les  intensités  employées  sont  des  multiples  du  minimum  chro- 
matique. 

Quand  on  détermine  les  champs  colorés  à  l'aide  de  couleurs 
pures  d'intensité  égale,  on  trouve  les  champs  des  différentes  cou- 
leurs sensiblement  égaux.  Sulzer  présente  un  périmètre  basé  sur 
l'emploi  des  couleurs  pures  à  intensité  réglable. 

M.  0.  NeuSTJETTER  (de  Munich).  L'ii^ectl^i»  dw  toIm  Immry- 
maies  à  iravers  le  palnC  laeiTmal  muis  latrodinetloB  de  eanmle. 

—  On  considérait  jusqu'à  présent  l'injection  des  voies  lacrymales 
par  le  point  lacrymal  sans  introduction  de  canule  comme  impos- 
sible. L'expérience  m'a  montré  que  cela  ne  supportait  aucune  dif- 
ficulté dans  les  conditions  normales  et  que,  à  l'état  pathologique, 
cela  était  encore  possible  et  que  les  résultats  thérapeutiques  en 
étaient  souvent  excellents.  On  fait  l'injection  avec  une  canule 
dont  l'orifice  a  un  diamètre  de  1  millimètre.  Ou  l'applique  sur 
le  point  lacrymal  en  ectropionnant  légèrement  la  paupière  infé- 
rieure. La  première  injection  sera  faite  avec  un  liquide  indiffé- 
rent (acide  borique).  Lorsqu'elle  aura  passé,  on  pourra  revenir 
aux  solutions  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre  (0,2  à  2  p.  100). 


M.  DE  ObARRIO  (de  New-York).  Sur  le  maximnai  die  l'aealté 

vianeUe.  —  Ha  méthode  de  détermination  de  l'acuité  visuelle 
repose  sur  l'observation  du  minimum  de  déplacement  qui  peut 
être  perçu  lorsqu'un  trait  lumineux  est  divisé  en  deux  moitiés. 
Les  deux  moitiés  restent  exactement  parallèles.  Dans  ces  condi- 
tions, j'ai  trouvé  que,  pour  la  lumière  blanche,  Técartement 
minimum  perçu  correspondait  à  un  angle  de  douze  secondes. 
L'expérience  a  prouvé  que  cet  angle  restait  le  même  quelle  que 
fût  la  couleur  expérimentée. 

M.  B.  GUTHANN  (de  Berlin).  Sur  le  Craltemeat  de  la  eataraele 

eomipiiqaée.  —  Dans  CCS  ouze  dernières  années,  j'ai  traité 
43  yeux  pour  des  cataractes  compliquées.  Les  complications  con- 
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sistaient  en  myopie  excessive  avec  chorio-rétinite  circumpapillaire 
et  centrale,  liquéfection  du  corps  vitré,  déeollenient  rétinien , 
synéchies  postérieures  dans  le  cas  de  cataracte  régressive;  dans 
d'antres  cas,  il  s'agissait  de  cataracte  crétacée  trémulante  avec 
glaucome  secondaire,  d'irido-choroïdite  avec  cataracte  polaire  anté- 
rieure et  postérieure,  de  lésions  d'ophtalmie  sympathique,  de 
cataracte  zonulaire  progressive,  de  rétinite  centrale  sénile,  de 
sclérite,  de  choroidite  disséminée  ou  de  rétinite  pigmentaire. 
Dans  32  de  ces  cas,  Tacuité  visuelle  a  été  améliorée  par  l'opéra- 
tion jusqu'à  1  ou  1,120.  Dans  6  cas,  elle  resta  la  même  et  dans  5 
elle  devint  plus  mauvaise.  Dans  1  cas  de  myopie  excessive,  avec 
décollement  rétinien,  la  malade  eut,  après  l'extraction  faite  sans 
perte  du  vitré,  une  acuité  visuelle  de  1/20  et  pouvait  reconnaître 
les  caractères  de  2,25  de  l'échelle  de  Schweiger. 

Un  malade  atteint  de  rétinite  pigmentaire  avec  cataracte  polaire 
postérieure  très  étendue,  subit  la  discision,  puis  l'extraction 
linéaire,  et  son  acuité  s'améliora  de  1/20  à  1/4.  Un  autre  malade, 
atteint  également  de  rétinite  pigmentaire  et  de  cataracte  polaire 
postérieure,  redevint  apte  au  travail,  l'acuité  visuelle  étant 
remontée  à  1/6  après  discision  et  extraction.  Chez  un  malade  de 
39  ans,  atteint  de  choroidite  disséminée  avec  atrophie  rétinienne 
de  la  papille  et  cataracte  polaire  antérieure  et  postérieure,  l'ex- 
traction fut  pratiquée  sur  les  deux  yeux,  bien  que  dans  l'un  la 
cataracte  ne  fût  pas  parvenue  à  maturité.  L'amélioration  fut  telle 
qae  le  malade  put  se  conduire  seul  dans  la  rue  et  reprendre  son 
emploi  de  domestique.  Le  pronostic  de  l'opération  de  la  cataracte 
compliquée  n'est  donc  pas  si  mauvais  que  l'on  croit,  et  souvent 
l'acuité  visuelle  obtenue  est  meilleure  qu'on  ne  l'aurait  pu 
attendre,  en  raison  de  leurs  lésions  oculaires. 

M.  GreEFF  (de  Berlin).  Sur  la  prétendue  atrophie  d«  nerf 

optt^we  die  Vaeiui.  —  Fuchs  a  publié,  dans  les  Archives  de 
Graefe,  un  travail  dans  lequel  il  signale  le  fait  que  les  septa  con- 
jonctifs  subissent  souvent  dans  les  parties  périphériques  du  nerf 
optique  une  dégénérescence  particulière.  Il  se  trouve  en  ces  points 
une  série  de  septa  concentriques  à  la  gaine  piale  et  constituant 
des  anneaux  fréquemment  interrompus.  Entre  ces  septa  concen- 
triques et  la  gaine  piale,  les  fibres  nerveuses  font  toujours  défaut, 
mais  on  trouve  un  fin  réseau.  Fuchs  parle  d'une  atrophie  péri- 
phérique. Greeff  conteste  le  terme  d'atrophie.  Il  s'agit  là  d'une  dis- 
position normale  et  constante  qui  existe  chez  tous  les  hommes 
dès  la  naissance.  C'est,  en  réalité,  un  revêtement  névroglique 
physiologique  semblable  à  celui  que  Ton  retrouve  dans  tout  le 
système  nerveux  central. 


36  CONGRÈS  INTERNATIONAL  d'OPHTALMOLOGIE. 


M.   DiANODX  (de  Nantes).  —  Sar  le  «imlteMest  «M  tetttra» 
ilovs  die  la  corsée  par  Icm  InJeeCloa»  di'eav  die  Hier.  —  Après 

avoir  essayé,  puis  abandonné  les  injections  sons-conjonctivales 
d'iode,  de  mercure,  de  sel  marin  dans  le  traitement  des  infiltra- 
tions de  la  cornée,  j'ai  adopté  l'eau  de  mer  en  raison  de  son  ana- 
logie chimique  avec  le  sérum  humain.  J'injecte  d'un  seul  C4)ap 
deux  seringues  d'eau  de  mer;  il  n'y  a  que  fort  peu  de  douleur  et 
pas  de  réaction.  Il  convient  d'espacer  les  injections  de  huit  jours 
ou  même  de  quinze,  et  les  continuer  aussi  longtemps  que  l'examen 
dénote  une  amélioration  progressive  de  l'acuité  visuelle;  mais  il 
est  avantageux  de  discontinuer  pendant  quelques  semaines  pour 
reprendre  ensuite.  Lorsque  3  injections  n'ont  pas  produit  d'amé- 
lioration, il  n'y  a  pas  lieu  d'insister.  Ce  traitement  doit  être 
appliqué  à  la  période  de  déclin  des  infiltrations  de  la  cornée» 
quelle  qu'en  soit  la  nature  et  l'origine. 

M.  L.  DOR  (de  Lyon).  Sar  le  nerwt  aervoraBi  diew  nerfs  opil- 

qnee.  —  A  Côté  de  deux  petits  filets  nerveux  émanés  du  plexus 
carotidien  et  qui  se  jettent  dans  la  gaine  du  chiasma  aux  angles 
latéraux  de  celui-ci,  il  existe  un  nombre  assez  considérable  de 
fibres  émanées  de  la  lame  grise  sus-optique,  qui  se  jettent  dans  la 
gaine  piale  de  la  partie  supérieure  du  chiasma.  Une  partie  de  ces 
fibres  contourne  le  chiasma  en  avant,  et  constitue  la  commissure 
de  Hannover;  mais  une  autre  partie  de  ces  fibres  se  retrouve  dans 
la  gaine  des  nerfs  optiques,  et  ne  se  mélange  aux  fibres  de  ce 
nerf  qu'après  un  trajet  dans  sa  gaine.  Ces  fibres  sont  certaine* 
ment  centrifuges,  puisqu'elles  ne  dégénèrent  pas  après  l'énu- 
cléation  ;  elles  nous  paraissent  être  les  principaux  nervi  nervo- 
rum  des  nerfs  optiques,  et  nous  pensons  que  Tirritation  que 
doivent  subir  ces  fibres  à  leur  passage  dans  la  lame  grise  sus- 
optique,  lorsqu'il  se  produit  une  compression  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  doit  provoquer  l'œdème  et  l'étranglement  papîllaîre 
symptomatique  des  tumeurs  cérébrales. 

H  M.  BlETTI  et  AXENFELD.  Réi^énératlon  des  nerfs  après  la 

névreetaMie  optieo-ctiiaire.  —  L'étude  des  tissus  orbitaires 
chez  un  malade  qui  avait  subi,  sept  ans  auparavant,  la  névrec* 
tomie  optico-ciliaire,  et  qui,  depuis  quelques  années,  avait  été 
repris  de  douleurs,  montra  qu'il  s'était  produit  une  régénération 
très  accusée  du  côté  des  nerfs  ciliaires  postérieurs,  dont  sept  petits 
troncs  ont  retrouvé  leur  trajet  au  travers  de  la  sclérotique.  Mais 
une  partie  considérable  des  nerfs  régénérés  n'a  pas  pénétré  la 
sclérotique  et  forme  un  vaste  névrome  rétro-bulbaire,  qui  corres- 
pond tout  à  fait  aux  névromes  bien  connus  que  l'on  rencontre 
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souvent  après  les  amputations.  C'est  probablement  à  l'existence 
de  ces  névromes  que  peuvent  être  attribués  les  phénomènes  dou- 
loureux. Les  nerfs  ciliaires  antérieurs  n'ont  pas  pris  part  à  la 
régénération  ;  on  trouve  cependant  dans  la  cornée  quelques  fibres 
rayéliniques  de  provenance  conjonctivale.  D'autre  part,  parmi  les 
nerfs  postérieurs  régénérés,  on  en  trouve  quelques-uns  sans  myé> 
line,  ce  qui  prouve  que  dans  le  processus  de  régénération,  l'ab- 
sence de  myéline  n'est  pas  complètement  identique  à  l'atrophie. 
Le  nerf  optique  était  recouvert  par  un  tissu  cicatriciel  très  dense, 
dont  les  fibres  étaient  parallèles  à  la  sclérotique. 

M.   FrANKE  (de   Hambourg).   Amiiomte  pathologique   de  Itt 

iè|ire  oeaiAire.  —  J'ai  examiné  trois  globes  oculaires  provenant 
de  deux  lépreux.  L'un  de  ces  globes  avait  présenté  l'aspect  clini- 
que de  la  kératite  interstitielle.  Les  lésions  les  plus  étendues 
siégeaient  dans  le  corps  ciliaire,  qui  présentait  une  infiltration 
cellulaire  très  marquée  et  de  nombreux  bacilles.  Ceux-ci  existaient 
aussi  dans  l'iris,  la  cornée  et  le  segment  antérieur  de  la  scléro- 
tique. Dans  les  deux  autres  yeux,  les  lésions  étaient  plus  avancées, 
l'infiltration  lépreuse  était  considérable  au  niveau  de  l'iris,  du 
corps  ciliaire,  du  segment  antérieur  de  la  sclérotique,  et  des 
parties  périphériques  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Par  contre,  les 
parties  postérieures  des  membranes  oculaires  étaient  normales. 

L'interprétation  qu'ont  donnée  de  ces  faits  Janselme  et  Morax 
me  parait  exacte,  et  il  me  parait  rationnel  d'admettre  l'origine 
endogène  de  l'infection  oculaire  dans  ces  cas. 

M.  le  D'  Landult  (Paris)  propose  de  numéroter  les  prismes 
employés  dans  la  pratique  ophtalmologique  suivant  le  degré  de 
déviation  qu'ils  produisent. 

Un  strabisme  de  15  degrés  réclamera  alors  le  prisme  n^  15 
pour  sa  correction  ;  une  diplopie,  corrigée  par  le  prisme  n"*  10, 
correspondra  à  une  déviation  de  l'œil,  à  un  angle  de  strabisme, 
de  !()•,  etc. 

SiEGRIST.  Conirtbwtton  à  l'ëtnde   die   l'artériosclérose  des 

▼atosettox  ocniairee.  —  Chez  deux  malades,  un  homme  de 
65  ans  et  une  femme  de  50  ans,  atteints  d'artériosclérose  géné- 
ralisée, le  fond  de  l'œil  présentait  un  aspect  ophtalmoscopique 
particulier  :  à  côté  de  vaisseaux  choroldiens  complètement  sclé- 
rosés, on  pouvait  voir  d'autres  vaisseaux  rétiniens  ayant  l'aspect 
rouge  normal.  Sur  d'autres  branches  de  ces  derniers  vaisseaux, 
des  taches  pigmentaires  plus  ou  moins  grosses  étaient  disposées  en 
chapelets. 
A  l'autopsie  (la  mort  étant  survenue  chez  l'homme  de  65  ans 
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par  suile  de  pneumonie  quelques  mois  après  l'examen  ophalmo- 
scopique),  on  constata  que  les  artères  cérébrales  étaient  profondé- 
ment altérées  par  endartérite.  L'altération  était  constituée  par  des 
lésions  de  l'intima  caractérisées  elles-mêmes  par  le  développe- 
ment de  cellules  d'un  aspect  épithéliolde,  très  gonflées  et  renfer- 
mant plusieurs  noyaux  ;  la  lumière  du  vaisseau  en  était  fortement 
diminuée  et  déplacée  excentriquement. 

L'examen  microscopique  de  l'œil  montrait  comme  cause  des 
dépôts  pigmentaires  en  chapelet,  des  varicosités  constituées  pour 
la  plupart  par  des  cellules  épithéliales  pigmentaires  tuméfiées 
reposant  immédiatement  au-dessus  de  certains  vaisseaux  choroi- 
diens  malades.  Ces  dépôts  pigmentaires  n'avaient  nullement  altéré 
les  éléments  rétiniens  sous-jacents;  les  altérations  vasculaires, 
qui  avaient  été  la  cause  de  cette  hyperplasie  des  épithéliums  pig- 
mentaires, étaient  caractérisées  par  de  la  sclérose  des  parois  ou 
par  de  l'endartérite  oblitérante  avec  dégénérescence  hyaline  et 
prolifération  de  l'intima  et  aussi  par  cette  forme  particulière 
d'endartérite  qui,  dans  les  artères  cérébrales,  avait  amené  la  pro- 
duction des  grosses  cellules  épithélioides  entre  l'endothélium  et 
la  membrane  élastique. 

C.  Hess.  Des  rapport»  etttre  l'aeeoBunodtttl^B  et  la  cottYer- 

ffenee.  — >  Mous  avous  déjà  prouvé  que  nous  sommes  capables  de 
contracter  notre  muscle  ciliaire  plus  qu'il  n'est  nécessaire  pour 
amener  une  courbure  maximale  du  cristallin,  en  sorte  que  la 
zonule  est  absolument  détendue.  Avec  de  nouveaux  moyens  d'ob- 
servation, nous  avons  encore  pu  prouver  que  la  distinction  entre 
un  punctum  proximum  binoculaire  ou  monoculaire  n'est  pas  en 
concordance  avec  les  faits  observés;  ces  deux  points  se  trouvant, 
en  effet,  à  la  même  distance  de  l'œil,  leur  différence  apparente 
tient  à  ce  que  les  méthodes  de  mensuration  pour  le  point  mono- 
culaire avaient  été  pratiquées  avec  une  pupille  plus  étroite  que 
pour  le  point  binoculaire. 

Les  courbes  de  l'amplitude  relative  d'accommodation  établies 
par  Banbexe  donnent  une  image  impropre  des  rapports  entre  la 
convergence  et  la  contraction  du  muscle  ciliaire.  Je  crois  que  l'on 
peut  établir  pour  ces  rapports  la  loi  suivante  :  à  chaque  effort  de 
convergence  est  liée  une  accommodation  moyenne  d'une  certaine 
amplitude.  Pour  la  même  convergence,  l'accommodation  peut  être 
augmentée  ou  diminuée  dans  certaines  limites.  L'étendue  de 
cette  augmentation  ou  de  cette  diminution  est,  pour  tous  les 
degrés  de  convergence,  à  peu  près  la  même,  c'est-à-dire  que  le 
quantum  d'accommodation  ou  de  contraction  du  muscle  ciliaire 
est  indépendant  de  l'étendue  absolue  de  la  convergence. 
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L'ésérine  n'augmente  pas  réellement  Tamplilude  d'accommo- 
dation, comme  on  l'avait  admis  généralement  jusqu'ici,  car  cette 
augmentation  n'est  qu'apparente,  elle  s^  pour  cause  le  rétrécisse- 
ment pupillaire. 

GOLDZIEHER.  Del'tritis  slaneomateiuic.  —  Dans  5  Cas  d'iritis, 

avec  cette  particularité  qu'il  était  survenu  une  subite  augmenta- 
tion de  pression,  il  s'agissait  toujours  d'individus  qui  avaient  déjà 
eu  autrefois  (deux  ou  trois  ans  auparavant)  une  première  attaque 
d'iritîs.  La  récidive  se  faisait  brusquement  sans  cause  apparente 
avec  injection  ciliairoi  synécbies,  exsudais;  au  bout  de  quelques 
semaines,  le  tableau  change  brusquement,  les  douleurs  devien- 
nent plus  violentes,  la  cornée  est  trouble,  la  conjonctive  chémo- 
tique,rexsudat  pupillaire  devient  Gbrineux,  l'acuité  visuelle  tombe 
à  la  perception  lumineuse. 

Dans  tous  ces  cas,  l'issue  fut  favorable  et  la  guérison  se  fit  sans 
opération  par  le  simple  emploi  des  myotiques  et  des  compresses 
chaudes.  Sous  l'influence  des  myotiques,  Texsudat  fibrineux 
devint  plus  abondant  dans  la  chambre  antérieure,  on  eût  dit  qu'on 
avait  pratiqué  comme  une  expression  de  l'iris. 

On  pourait  expliquer  cette  élévation  subite  de  la  tension  par 
l'oblîtération  des  voies  lymphatiques  de  retour  par  la  coagulation 
de  l'exsudat  fibrineux. 

W.  SCHŒN.  L«s  trois  AltérattoiM  anatomlqwe*  essentielles 

^«  ifianeome.  —  En  outre  des  deux  altérations  glaucomateuses 
qu'il  a  décrites  autrefois  (formation  de  l'excavation  avec  courbure 
angulaire  des  fibres  du  nerf  optique  et  altération  de  Tora  serrata 
comme  suite  de  contractions  musculaires  trop  longtemps  prolon- 
gées) Schœn  décrit  aujourd'hui  une  troisième  lésion  qui  serait 
caractérisée  par  l'atrophie  du  muscle,  ciliaire.  Cette  atrophie  se- 
rait causée  par  une  fatigue  prolongée. 

Discusiion.  —  C.  Hess  ne  peut  pas  admettre  que  l'incurvation 
des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  puisse  être  due  à  des  tractions 
musculaires,  car  il  a  vu  des  incurvations  chez  des  nouveau-nés 
dont  les  yeux  étaient  normaux  sous  tous  les  rapports.  Il  a  pu,  en 
outre,  constater  avec  Heine  que,  sous  l'influence  d'une  excitation 
électrique,  la  contraction  du  muscle  ciliaire  chez  le  singe  cessant 
avant  l'équateur  de  l'œil,  la  traction  ne  peut  pas  s'exercer  jus- 
qu'au nerf  optique. 
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SOCIÉTÉ    MÉDICALE   DES    HOPITAUX 
Séance  du  i9  janvier  1900 

On  croit  coaramment  —  les  ophtalmologistes  l'ont  tous  affirmé 

—  que  TiMai^  prol^Bgré  des  «olljr«s  d*éaérltte  est  «iMMlitiMeBt 

iBoffensir.  Cohn  a  écrit  :  «  Dans  Timmense  majorité  des  cas, 
l'usage  prolongé  de  résérine  n*amëne  aucun  accident;  il  est  par- 
faitement supporté.  »  Une  très  curieuse  observation,  publiée  par 
M.  Roubinovitchy  démontre  que  cette  opinion  n'est  pas  tout  à  fait 
juste. 

Il  s'agit  dans  ce  fait  d'un  malade  de  80  ans,  atteint  d'un  glau- 
come chronique  bilatéral,  avec  excavation  du  nerf  optique  et 
rétrécissement  du  champ  visuel  en  dedans,  à  qui  l'on  administrait 
depuis  trois  ans,  deux  fois  par  jour  et  dans  chaque  œil,  deux 
gouttes  du  collyre  suivant  : 

Sulfate  neutre  d'ôsérine 0  gr.  05 

Eau  distiUée  stérilisée 10  grammes. 

On  peut  calculer  que  ce  malade  recevait  par  jour  2  milligrammes 
de  sulfate  d'ésérine  en  instillation  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
de  la  paupière  inférieure. 

Or,  après  chaque  instillation,  et  cela  depuis  huit  à  dix  mois, 
le  malade  présentait  des  troubles  singuliers  :  d'abord  il  s'assou- 
pissait et  tombait  dans  un  sommeil  vague,  qu'entrecoupaient  des 
rêvasseries  étranges;  puis  il  était  pris,  plus  tard,  de  petits  vertiges 
pénibles  mais  parfaitement  conscients. 

L*idée  d'une  intoxication  s'éveilla  et  M.  Roubinovitch  tenta  deux 
expériences  pour  s'en  assurer. 

D'abord  il  étudia  le  malade  avant  et  après  les  instillations  du 
médicament  incriminé,  au  quadruple  point  de  vue  de  la  tempéra- 
ture, du  pouls,  du  cœur  et  de  l'état  cérébral.  Puis  il  refit  la  même 
étude  du  malade,  celui-ci  étant  soumis  à  l'application  des  collyres 
ne  contenant  pas  d'ésérine,  mais  bien  de  la  pilocarpine,  substance 
également  employée  dans  le  traitement  du  glaucome. 

Or,  cette  expérience  fut  faite  plusieurs  fois  et  à  l'insu  du  malade. 
Chaque  fois  qu'il  fut  soumis  aux  instillations  de  la  solution  de 
pilocarpine,  la  température,  le  pouls,  le  cœur,  la  lucidité  d'esprit 
restèrent  normaux. 

M.  Roubinovitch  a,  de  plus,  expérimenté  Tésérine  en  collyre 
chez  le  cobaye.  L'instillation  d'une  goutte  de  la  solution  d'ésérine 
à  0  gr.  05  p.  10  grammes  dans  chaque  œil  de  l'animal,  détermine 


ANNALI  m   OTTALMOLOGIA.  31 

immédiatement  après  une  élévation  de  la  température  rectale  de 
6à  8  dixièmes;  la  température  descend,  environ  dix  minutes 
après,  à  un  degré  inférieur  à  l'état  normal,  de  1  à  2  dixièmes. 
Le  poil  de  Tanimal  est  hérissé,  il  a  des  frissonnements,  des 
secousses  convulsives  dans  le  tronc  et  les  membres,  du  hoquet. 
La  peau  est  insensible  à  la  piqûre.  Les  pupilles  sont  rétrécies. 
Après  rinstillation,  l'animal  est  très  agité,  tandis  que  dix  à  quinze 
minutes  après,  il  tombe  dans  un  état  de  torpeur  qui  ne  se  dissipe 
qu'au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes. 

On  peut  conclure  de  ce  fait  clinique  et  des  expériences  préci- 
tées que  les  instillations  d'ésérine,  même  à  doses  minimes,  sont 
capables  de  provoquer,  chez  des  vieillards  artérîo-scléreux  et 
jouissant  de  la  plénitude  de  leurs  facultés  intellectuelles,  des 
troubles  psychiques  transitoires,  constituant  une  sorte  d'ivresse 
avec  convnlsions  toniques,  altération  profonde  des  sens,  relatifs  à 
la  situation  exacte  du  corps,  illusions  visuelles  ou  tactiles,  idées 
délirantes  et  stertor  passager  à  la  fin. 
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JLzieayaôfl    x>ar    le    T>'   JL.    JLJSTTaJ^^J^JJX 

(Vol.  XXVIII,  1899,  fasc.  2). 
i .  A.  DE  LiETO  YOLLARO.  — Ljmphosarf-oiue de  la gr'«i><le  laery- 

le.  —  Observation  clinique  et  anatomo-pathologique,  chez  un 
homme  de  70  ans.  Tumeur  de  la  glande  lacrymale  ayant  acquis, 
en  deux  ans,  le  volume  d'une  grosse  noix.  L'œil  correspondant,  le 
gauche,  était  aveugle  depuis  Tàge  de  3  ans,  à  la  suite  d'un  coup 
de  pierre.  Une  deuxième  tumeur,  ayant  le  volume  d'une  grosse 
noisette,  existait  au  milieu  du  bord  inférieur  de  la  branche  hori- 
zontale du  maxillaire  inférieur  à  gauche.  Enucléation  des  deux 
tumeurs,  opérée  par  le  prof,  de  Yincentiis.  A  l'examen  histolo- 
gique,  Vollaro  trouva  un  sarcome  à  structure  lyraphoadénoîde,  issu 
du  connectif  interlobulaire  de  la  glande.  Parmi  les  observations 
de  tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  dont  Vollaro  donne  la  biblio- 
graphie complète,  le  cas  de  Haltenhofî  est  le  seul  qui  puisse  se 
rapprocher  de  celui  de  l'auteur;  et  encore,  il  s'agissait  plutôtd'une 
simple  hyperplasie  lymphatique  de  la  glande  lacrymale  que  d'une 
véritable  néoplasie. 

i,  BlETTI.  —  Observation» cliniqiieft  et  baetériologrlqaes  sur 
la  eai^onetlvlte  ebronlqvo  dae  au  diplabaellle.  —  L'auteur, 
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pendant  son  assistantat  à  la  clinique  de  Rostock,  a  isolé  3i  fois 
parmi  42  cas  de  conjonctivite  chronique,  pour  ainsi  dire  angu- 
laire ou  comviissurale^  le  diplobacille  d'Axenfeld-Morax.  II  fait 
suivre,  à  Texposition  succincte  de  ces  cas  (forme  clinique,  résultat 
de  l'examen  de  la  sécrétion  sur  lamelle  et  des  cultures  sur  sérum), 
des  considérations  intére&sautes,  confirmant  celles  d'Axenfeld  et 
Uhthoff,  de  Morax,  de  Peters  et  de  Gifford,  et  se  rapportant  à  des 
détails  microbiologiques  pour  lesquels  nous  renvoyons  à  Toriginal. 

3.  G.  COLUGGI.  —  PaptlloBie  symétrique  die  l'ancle  p^MSié- 
rlcar  des  liorde  des  paaplèree  des  deux  jeax.  —   La  limite 

postérieure  du  bord  ciliaire  des  deux  paupières  de  chaque  œil, 
chez  une  vieille  dame,  était  couverte  d'une  série  de  papillomes, 
plus  ou  moins  petits,  qu'il  fallut  exciser  à  cause  de  la  gène  provo- 
quée par  leur  frottement  sur  le  bulbe.  L'examen  histologique 
montra  des  papillomes  typiques,  provenant  du  chorion  du  bord 
ciliaire  avec  prolifération  épithéliale  et  petits  foyers  de  dégéné- 
rescence muqueuse. 

4.  A.  A.  FiNZi  (Modena).  —  Le  coUjre  de  Benvenuto  dans  la 
pratique  oculaire.  —  M.  Finzi  s'étant  occupé,  sous  l'inspiration 
de  son  maître  le  prof.  Alberlotti,  de  l'œuvre  ophtalmologique  de 
Benvenuto  (Codex  Amplomanus),  a  voulu  expérimenter  le  fameux 
collirium  jerosolimitanum,  ou  collirium  Benvenutiy  ainsi  que 
l'appelle  Guy  de  Chauliac  dans  sa  Chirurgia  magna.  M.  Finzi  a 
préparé  lui-même  le  collyre,  avec  une  once  de  sucre  en  poudre, 
une  once  de  pétales  de  roses  rouges  séchées  et  deux  livres  de  vin 
blanc  ordinaire,  le  tout  soumis  à  l'ébuUition  modérée  jusqu'à 
réduction  du  volume  à  la  moitié.  Après  filtration,  on  obtient  un 
liquide  très  clair,  d'une  densité  presque  sirupeuse,  de  couleur 
rosée  par  réflexion  et  jaune  orange  par  transparence.  Ce  collyre, 
expérimenté  dans  quelques  cas  de  trachome  à  sécrétion  abon- 
dante, ou  de  conjonctivite  subaiguê,  ou  de  conjonctivite  phlycté- 
nulaire  ou  chronique,  a  été  toujours  très  bien  supporté  (4  ou 
5  gouttes  deux  fois  par  jour),  les  malades  s'en  trouvaient  fort 
bien,  la  sécrétion  et  l'hyperhémiede  la  conjonctive  en  étaient  vite 
diminuées,  jusqu'à  guérison.  M.  Finzi  fait  suivre  d'antres  remar- 
ques, sur  l'œuvre  de  Benvenuto,  et  son  article  est  des  plus  intéres- 
sants pour  les  amateurs  d'histoire  d'ophtalmologie. 


5.    Prof,    de    YiNGENTIIS    (Naples).    —    L'électrlelté    eos 
moyen  de  dlag^nostle  d'an  eystleerqne  soas-rétlnlen  j  extrac- 
tion dn  parasite  à  travers  la  sclérotique. 

(Voir  notre  notre  Compte  rendu  du  dernier  Congrès  de  la  Soc. 
ital.  d'Ophtalmol.,  Turin,  1898.) 
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(Vol.  XXYIll,  fasc.  8-4). 

1.  C.     GaUDENZI     (Turin).    —    IJn   périmètre    Apl^vcepique 
4o«ble,  povr  I'oxabéob  dem  ffon«ttoiui  Ttsuelles  binoculaires 

•i  de  leBTfi  «itératioiui.  —  Il  est  impossible  de  résumer  ce  long 
et  très  consciencieux  travail,  dans  lequel  l'auteur  examine  les 
avantages  des  méthodes  aploscopiques  et  les  difficultés  que  ce 
genre  d'examen  comporte,  décrit  son  double  périmètre  assez  com- 
pliqué et  en  démontre  les  nombreuses  applications  cliniques  et  de 
laboratoire. 

2.  D'  0.  Pes  (Turin).  —  Cotttribvilev  au  trAliemeni  ehlrar- 
«leai  du  blépharoepaone  easenUel.  —  Dans  deux  cas  de  blépha- 

rospasme  essentiel,  datant  le  premier  de  quinze  ans  et  ledeuxièmede 
deux  ans,  et  ayant  résisté  à  tout  traitement  médical  et  par  Télectri- 
cité,  Pes  a  opéré,  sous  l'inspiration  du  prof.  Reymond,  d'abord 
l'arrachement  du  nerf  nasal  externe.  Ensuite,  pour  agir  de  même 
contre  les  fortes  contractions  spasmodiques  des  muscles  frontaux, 
il  a  fait  passer  une  anse  de  fil  métallique,  munie  de  deux 
aiguilles,  profondément  le  long  de  la  région  sourciliëre,  et  par 
le  serrement  graduel  du  nœud  a  coupé  les  tissus  lentement,  avec 
formation  de  cicatrice  linéaire  comme  dans  le  procédé  de  Dran- 
sart  contre  le  ptosis.  Sans  qu'il  en  résultât  aucun  trouble  de 
sensibilité  ni  de  motililé,  ces  opérations  amenèrent  la  guérison 
de  Taifection  palpébrale,  le  spasme  se  montrant,  au  bout  de 
quinze  jours,  simplement  clonique,  rare  et  léger.  Chez  un  de  ces 
deux  malades,  une  femme,  l'opération  de  de  Graefe  (résection  du 
filament  temporal  de  la  branche  ophtalmique  de  la  5*  paire) 
n'avait  donné  aucun  résultat  durable.  —  Ainsi,  l'intervention 
simultanée  sur  le  nerf  de  sensibilité  et  sur  les  muscles  atteints  de 
spasmes  (Dieflenbach  avait  déjà  eu  recours,  avec  succès,  à  cette 
dernière  opération)  pourra  seule  guérir  d'une  façon  déGnitive  cer- 
taines formes  de  blépharospasme  essentiel.  Les  sections  des  nerfs 
moteurs  (Schuleck,  Ottawa)  ont  l'inconvénient  grave  des  paraly- 
sies irréparables  (lagophtalmos). 

3.  SgrOSSO  (Naples).  —  Traitement  ehlrari^lcal  de  l'oedèMe 
«t  de  la  pastille  ■Mdlyne  de»  panplèree. 

(Voir  Compte  rendu  du  Congrès  de  la  Soc.  ital.  d'Ophtalmolo- 
gie, Turin,  1898.) 

4.  A.   NeuSCHULER.  —  Aetlen   du  ftjinpathlque  ftiir  la  ten- 

aioB  oeniaire.  —  Dans  le  laboratoire  de  H.  le  prof.  Munk,  à 
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Berlin,  Neaschûler  a  repris,  sur  des  chats  et  des  lapins,  des  expé- 
riences dans  le  but  d'étudier  :  1®  l'action  de  l'excitation  du  sym- 
pathique sur  la  tension  oculaire  ;  2*  l'action  de  la  section  de  ce 
nerf  sur  la  tension;  3*"  les  rapports  entre  dilatation  et  constriction 
vasale,  d'une  part,  et  hypertension  ou  hypotension  oculaire,  de 
l'autre  ;  4^  les  phénomènes  oculaires  qui  suivent  la  section  du 
sympathique  ou  l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur. 

L'auteur  fait  remarquer,  en  passant,  que  la  narcose  (éther  ou 
chloroforme,  ou  mélange  des  deux)  par  voie  respiratoire  ou  par 
injection  sous-cutanée  (chez  les  lapins)  provoque  toujours  une 
augmentation  de  la  tension  oculaire.  Il  donne,  ensuite,  les  résul- 
tats de  ses  mensurations,  faites  à  l'aide  de  l'ophlalmotonomètre 
de  Fiek,  pendant  la  nareose  de  l'animal,  le  sympathique  cervical 
étant  mis  à  découvert  sur  un  côté,  pour  pouvoir  être  excité  de  temps 
à  autre  à  l'aide  du  courant  électrique  régléparl'appareil  deDuboys- 
Reymond.  L'excitation  dusympathique  provoquait  toff/ours,  chez  les 
lapins,  une  augmentation  plus  ou  moins  considérable  de  la  ten- 
sion oculaire.  La  section  du  sympathique  cervical,  dans  les  mêmes 
conditions  d'expériences,  provoquait  diminution  de  la  tension 
oculaire,  mais  seulement  au  bout  de  vingt  à  quarante-cinq 
minutes. 

Une  deuxième  série  d'expériences,comme  contrôle,  a  été  faite  par 
Neuschûier  sur  les  chats,  qui  présentent  la  chambre  antérieure 
assez  profonde  pour  permettre  l'introduction  d'une  petite  canule 
de  manomètre.  Les  tracés  manométriques  (lire  l'original  pour 
les  détails  techniques)  ont  confirmé  les  conclusions  précédentes 
et  ont  démontré,  en  outre,  que  l'excitation  du  sympathique  cer- 
vical d'un  côté  élève  aussi  la  tension  dans  l'œil  du  côté  opposé, 
bien  qu'à  un  degré  moindre  que  du  côté  homologue. 

A  l'examen  ophtalmoseopique  des  chats  et  des  lapins,  quatre 
jours  après  la  section  du  sympathique,  la  dilatation  des  vaisseaux 
papillaires  était  très  marquée.  L'examen  fait  pendant  l'excitation 
intermittente  montrait,  bien  que  difficilement,  une  diminution 
transitoire  du  calibre  des  artères.  L'élévation  de  la  tension  se 
produit  donc  en  même  temps  que  la  vaso-constriction,  la  diminu- 
tion en  même  temps  que  la  vaso-dilatation. 

L'œil  du  côté  où  le  cordon  sympathique  cervical  avait  été  sec- 
tionné présentait,  à  part  la  dilatation  vasculaire  visible  à  l'ophtal- 
moscope,  une  congestion  du  tractus  uvéal  (fait  déjà  constaté  par 
Ângelucci  et  Sinitzin),  qui  amenait  parfois  des  hémorragies 
miliaires,  ou  même  de  vastes  hémorragies  supra-choroldiennes  ; 
chez  les  animaux  ayant  été  opérés  de  paracentèse  pour  l'introduction 
de  l'aiguille  manométrique  dans  la  chambre  antérieure.  Ces  résul- 
tats, bien  que  méritant  encore  d'être  confirmés,  comme  Fauteur 
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le  reconnaît,  ne  sont  pas  sans  jeter  le  doute  sur  la  prétendue 
innocuité  de  la  sympathicoectomie  et  sur  son  efficacité  réelle  et 
durable  contre  le  glaucome. 

5.  SgROSSO  (Naples). »mr  l«  Cr»itememt  du  kéniioeom«. 

—  L'auteur  rompt  encore  une  lance  en  faveur  de  la  galvano-cau- 
térisation,  suivie,  s'il  le  faut,  par  une  iritomie  ab  externoy  à  propos 
d'an  cas  où  ce  moyen  donna  réellement  des  résultats  excellents. 
Il  termine  par  un  bon  résumé,  historique  et  critique,  de  nos  con- 
naissances sur  le  kératocone,  surtout  au  point  de  vue  du  traite^ 
ment  chirurgical. 

6.  De  BeRARDINIS  (Naples),  —  El«de  clinique»  et  anaiomo' 
pathologique  sur  les  eystleerques  Imtruoeulaires.  —  C'est  Une 

véritable  monographie,  avec  plusieurs  figures  intercalées  et  une 
planche,  se  terminant  par  les  conclusions  suivantes  : 

a)  Le  cysticerque,  logé  dans  le  vitré  ou  bien  au-dessous  de  la 
rétinci  provoque  des  altérations  de  nature  et  d'intensité  variables 
dans  les  membranes  oculaires,  le  plus  souvent  une  irido-choroï- 
dite  avec  décollement  rétinien  plus  ou  moins  vaste. 

b)  Ces  altérations,  surtout  celles  de  nature  dégénérative,  sont 
en  rapport  direct  avec  la  durée  de  demeure  du  parasite  dans  l'œil. 

c)  Le  cysticerque  provoque  la  formation  de  un,  ou  souvent  de 
deux  kystes  adventices,  dans  le  premier  desquels  il  reste  pendant 
un  temps  variable;  de  ces  deux  kystes,  le  second  est  toujours  le 
plus  grand,  mais  pas  toujours  le  mieux  constitué. 

d)  La  paroi  kystique  est  constamment  composée  de  deux  cou- 
ches :  une  externe,  fibreuse;  l'autre  interne,  endolhéliale  ou 
endothéliolde,  rarement  tapissée  à  l'intérieur  par  une  couche  fibri- 
neuse  extrèment  mince.  Dans  la  couche  endothélioide  l'on  trouve 
souvent  des  cellules  géantes,  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou 
moins  grandes,  munies  de  noyaux  à  orientation  variable  ;  ces  élé- 
ments sont  simplement  produits  par  la  présence  du  corps  étranger 
que  le  parasite  représe,nte. 

e)  Dans  la  cavité  kystique  l'on  trouve  souvent  un  exsudât  granu- 
leux, albuminoïde,  exceptionnellement  purulent,  la  suppuration 
étant  un  fait  accidentel,  probablement  d'origine  bactérienne. 

f)  Le  parasite  quitte  parfois  son  premier  kyste  pour  des  raisons 
inhérentes  à  des  modifications  des  parois  kystisques  et  des  trou- 
bles de  nutrition,  capables  d'en  compromettre  la  vie. 

g)  Le  cysticerque  intraoculaire  n'est  jamais  capable  de  provo- 
quer une  véritable  ophtalmie  sympathique,  il  déterminera  tout  au 
plus  une  irritation  consensuelle  de  l'œil  indemne. 
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Un  noaweaa  mydriatlqae  :  l'eupbtalmlne,  par  JameS  HiNS- 

HELWOOD  {The  ophtalmie  RevieiVf  novembre  1899).  —  Les 
mydriatiques  actuellement  employés  présentent  tous  quelques 
inconvénients.  L'homatropine  a  notamment  celui  de  déterminer 
une  paralysie  de  Taccommodation  d'une  durée  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures;  la  cocaïne,  dont  les  effets  sont  incertains,  ne  peut 
pas  produire  sûrement  la  dilatation  pupillaire  maximum  et  elle 
entraine  quelquefois  la  dessiccation  de  Tépithélium  cornéen;  la 
duboisine  et  la  scopolamine  sont  des  agents  très  toxiques,  tandis 
que  Téphédrine  amène  une  irritation  conjonctivale  douloureuse. 

L'euphtalmine  est  un  mydriatique  prompt  et  puissant  sans  aucun 
de  ces  inconvénients.  Hinshelwood  en  a  fait  un  emploi  assez  grand 
pour  faire  connaître  les  résultats  que  cet  agent  lui  a  fournis;  d'ail- 
leurs, Yossius,  Schneider,  Winselmann  et  Darier  Tont  également 
utilisée  et  insisté  sur  sa  valeur  dans  la  pratique  ophtalmologique. 

La  solution  à  5  p.  100  a  donné  le  maximum  d'effet  mydriatique 
sans  aucun  inconvénient  pour  le  malade;  cette  solution  n'agit 
pas  aussi  vite  qu'une  solution  d'homatropine  à  1  p.  100;  mais  la 
mydriase  est  plus  considérable,  surtout  en  renouvelant  l'instilla- 
tion  plusieurs  fois;  l'âge  du  malade  a  une  certaine  importance  : 
l'euphtalmine  agit  plus  rapidement  chez  les  jeunes  gens  que  chez 
les  vieillards. 

Sneguiroff,  de  Moscou,  a  montré  qu'une  instillation  d'holocaîne 
dans  l'œil  accélère  le  passage  des  liquides  du  cul-de-sac  conjonc- 
tival  dans  la  chambre  antérieure;  l'action  mydriatique  de  l'euph- 
talmine est  augmentée  par  l'instillation  préliminaire  d'une  goutte 
de  solution  d'holocaîne  à  1  p.  100. 

L'effet  mydriatique  de  l'eupthalmine  persiste  moins  longtemps 
que  celui  de  l'homatropine  et  la  paralysie  de  l'accommodation  ne 
persiste  pas  au  delà  de  deux  ou  trois  heures,  mais  la  dilatation 
pupillaire  est  encore  appréciable  douze  heures  après  l'instillation. 
L'auteur,  contrairement  à  certains  observateurs,  a  constaté  que 
l'euphtalmine  possède  une  influence  manifeste  sur  l'acommoda- 
tion.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1^  Deux  ou  trois  gouttes  d'une  solution  d'euphtalmine  à 
5  p.  100  amènent  la  dilatation  de  la  pupille  en  vingt  ou  trente 
minutes. 

2°  La  dilatation  de  la  pupille  peut  être  considérablement  accélérée 
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par  l'instillation  préliminaire  d'une  goutte  d'une  solution  d'holo- 
caïne  à  1  p.  100. 

3^  Il  y  a  production  d'une  paralysie  de  l'accommodation^  variable 
d'intensité,  mais  temporaire  et  disparaissant  au  bout  de  deux 
heures. 

4''  L'euphtalmine  ne  détermine  chez  les  malades  ni  malaise,  ni 
irritation. 

5"*  Elle  ne  produit  ni  injection  des  vaisseaux  de  la  conjonctive, 
ni  larmoiement,  ni  altération  de  la  cornée. 

6^  Il  n'y  a  pas  augmentation  de  la  tension  oculaire. 

l""  Son  emploi  n'a  jamais  causé  d'intoxication. 

9!"  La  mydriase  cesse  complètement  au  bout  de  douze  ou  vingt- 
quatre  heures. 

Si  l'euphthalmine  n'est  pas  encore  le  mydriatique  idéal,  c'est 
elle  qui  se  rapproche  le  plus  de  ce  dernier. 


I«'Aiie«tbéale  locale  par  l'holoeaiae,  par  GvTTUkfl^  {New-York 

medicalJaùmaly  17  juin  1899).  —  L'auteur  a  expérimenté  com- 
parativement l'action  de  la  cocaïne  et  de  l'holocaïne  ;  tandis  que  la 
première  détermine  de  la  pâleur,  de  la  diminution  de  la  tension, 
de  la  dilatation  de  la  pupille  et  de  l'ouverture  palpébrale,  l'holo- 
caïne produit  de  l'inflammation  du  globe  oculaire  sans  dilatation 
de  la  papille  ni  modification  de  la  tension. 

L'holocaïne  n'a  aucune  action  sur  les  vaso-moteurs;  la  cocaïne 
au  contraire,  excite  les  terminaisons  nerveuses  du  grand  sympa- 
thique et  détermine  la  vaso-constrîction.  Pour  ces  raisons,  l'auteur 
donne  la  préférence  à  Tholocaine  dans  l'ablation  des  corps  étran- 
gers de  la  cornée  et  les  opérations  dans  le  cas  de  strabisme  ;  il  en 
est  de  même  dans  les  affections  inflammatoires  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée,  l'holocaïne  étant  un  antiseptique  qui  diminue 
en  même  temps  le  blépharospasme.  Dans  l'extraction  de  la  cata- 
racte, l'auteur  préfère  la  cocaïne.  Il  l'a  employée  150  fois  sans 
observer  un  seul  cas  d'intoxication. 

Réttalta  albnmlnorlqac»,  par  SamUEL  WeST  (The  Brit.    tned. 

Journaly  28  octobre  1899).  —  L'auteur  distingue  la  forme  exsu- 
dative  et  la  forme  dégénérative. 

La  première  s'accompagne  d'altérations  considérables,  comme 
dans  toutes  les  variétés  de  névro-rétinite  aiguë  ;  cette  forme  s'ob- 
serve de  préférence  dans  la  néphrite  parenchymateuse.  La  seconde 
appartient  à  la  néphrite  interstitielle,  et  tandis  que  la  forme  exsu- 
dative  est  inflammatoire  et  probablement  d'origine  toiique,  cette 
dernière  est  due  aux  altérations  vasculaires  et  d'origine  méca- 
nique. 
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Les  troubles  visaels  peuvent  s'amender  dans  la  première  forme, 
mais  ils  ne  font  que  progresser  dans  la  seconde. 

Extraction  du  cristailtn  «taaii  la  myopie  forte,  par  ÂDOLPH 

Bronner  {The  Lancetj  18  novembre  1899).  —  L'auteur  a  pratiqué 
cette  opération  un  assez  grand  nombre  de  fois  et  ce  sont  les 
résultats  obtenus  qu*il  se  propose  de  faire  connaître.  Il  admet 
l'opération  chez  tous  ceux  qui  ne  peuvent  avoir  de  verres  amélio* 
rant  suffisamment  leur  acuité  visuelle  pour  leur  permettre  de 
travailler  ou  encore  chez  ceux  qui  ne  peuvent  porter  des  verres 
sans  ressentir  des  douleurs  assez  vives.  L'extraction  du  cristallin 
peut  être  pratiquée  pour  des  myopies  de  10  à  20  dioptries  et  elle 
doit  l'être  au-dessus  de  20  dioptries.  Le  champ  visuel,  dans  la 
myopie  forte,  est  souvent  rétréci  surtout  dans  la  moitié  externe 
et  présente  un  large  scotome  paracentral.  L'extraction  du  cris- 
tallin fait  disparaître  le  rétrécissement  et  le  scotome  paracentral 
du  champ  visuel.  Le  grand  inconvénient  reproché  à  celte  opéra- 
tion est  le  danger  du  décollement  de  la  rétine,  mais  les  cas  opérés 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  que  l'on  puisse  juger 
définitivement  cette  question  sans  oublier  de  tenir  grand  compte 
de  l'habileté  de  l'opérateur.  Même  chez  les  enfants,  l'auteur  n'hé- 
site pas  à  extraire  le  cristallin  pour  arrêter  les  progrès  de  la 
myopie.  L'opération  se  fait  à  une  époque  différente  pour  chaque 
œil.  L'auteur  ne  dit  pas  le  nombre  exact  de  ses  opérations. 


Anesthéslc   locale   par  lea  lajeetloas   aoiis-coaJoiietlTalea 

d'aeoiae,  par  Brudenell  Carter  (The  Lancety  il  octobre  1899). 
—  Darier  a  employé  le  premier  l'acolne  pour  atténuer  les  don- 
leurs  dues  à  l'injection  sous*conjonctivale  d'une  solution  de  cyanure 
de  mercure.  L'auteur  l'a  également  employée  avec  les  meilleurs 
résultats. 

I«^lrrltatlon  sympatblqne  a«i  polat  de  Y«e  de  sa  sl|^lfleatlom 
pathologclqae  et  sea  rapporta  avec  I  ophtalmie  «jmpatblqiie , 

par  RiCHARosoN  Cross.  {The  opht.RevieWy  octobre  1899. — Lors- 
qu'un œil  a  été  soumis  à  un  traumatisme,  on  voit  souvent,  après 
un  temps  variable,  son  congénère  présenter  des  symptômes 
inflammatoires,  et  cette  <  sympathie  »  ne  se  retrouve  pas  dans  les 
autres  organes,  même  dans  ceux  de  l'olfaction  et  du  goût  qui  nous 
paraissent  être  au  point  de  vue  pratique  séparés  et  sans  con* 
nexion  entre  eux.  Au  contraire,  la  coordination  des  deux  yeux  nous 
parait  être  la  plus  complète  si  nous  considérons  la  disposition  des 
fibres  nerveuses,  les  connexions  sanguines  et  lymphatiques,  ou 
encore  la  vision  binoculaire  qui  constitue  la  vision  parfaite.  Le 
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mot  irritation  a  été  dopais  longlemps  appliqué  aux  symptômes 
présentés  par  l'œil  atteint  sympathiquement;  mais  depuis  quelques 
années,  on  emploie  le  mot  d'ophtalmie  lorsqu'il  y  a  inflammation 
et  le  mot  de  névrite  quand  il  s'agit  de  phémomènes  irritatifs. 

Les  symptômes  sympathiques  de  l'œil  peuvent  être  d'ordre  fonc- 
tionnel et  d'ordre  inflammatoire. 

Les  troubles  subjectifs  d'ordre  fonctionnel  dans  l'irritation  sym- 
pathique sont  :  la  fatigue  de  l'œil  et  sa  tendance  à  ne  plus 
fonctionner,  la  gène  ou  la  douleur  au  niveau  de  l'œil  ou  de  la 
région  oii>itaire,  le  blépharospasme,  le  larmoiement,  l'hypérémie 
de  la  conjonctive,  la  photophobie,  les  mouches  volantes,  la  pho- 
topsie,  la  diminution  et  le  trouble  de  la  vision,  les  altérations 
temporaires  dans  le  champ  visuel  ou  même  la  cécité  passagère, 
les  spasmes  de  la  faiblesse  de  l'accommodation,  les  altérations  de 
la  réaction  pupillaire.  Il  peut  encore  exister  une  rougeur  diffuse 
de  la  papille  optique  qui  devient  comme  brumeuse.  Les  altéra- 
tions de  l'ophtalmie  sont  celles  de  l'inflammation  ;  presque  typi- 
ques, elles  portent  de  bonne  heure  sur  l'uvée.  L'inégalité  pupil- 
laire s'accompagne  d'iritis,  de  kératite  ponctuée  et  de  congestion 
de  la  région  ciliaire;  l'irido-cyclite  est  en  général  séreuse  et  n'oc- 
casionne tout  d'abord  au  malade  qu'une  gène  légère,  intéressant 
insidieusement  le  tractus  uvéal  tout  entier  pour  donner  naissance 
à  des  synéchies  et  à  des  opacités  du  corps  vitré.  Leber  pense  que 
le  nerf  optique  est  le  premier  intéressé,  mais  il  est  difficile  de 
prouver  ce  fait  au  point  de  vue  clinique.  La  papillite  semble  man- 
quer en  général  au  début  dans  des  cas  bien  tranchés  d'uvéite 
sympathique  tandis  qu'elle  existe  souvent  en  même  temps  que  les 
hémorragies  ou  l'œdème  de  la  rétine. 

Les  syroplèmes  purement  fonctionnels  de  l'irritation  comparés 
aux  altérations  organiques  qui  accompagnent  l'ophtalmie  sympa- 
thique rendent  le  diagnostic  différentiel  facile  dans  les  cas  typi- 
ques; mais  souvent  aussi,  au  point  de  vue  clinique,  les  deux  affec- 
tions empiètent  l'une  sur  l'autre* 

Un  cas  remarquable  est  celui  du  malade  de  Donders  chez  lequel 
un  corps  étranger  amena  une  irritation  considérable  de  l'œil  sain 
quelques  semaines  après  qu'un  accident  eût  déterminé  la  cécité  de 
l'autre  ;  pendant  deux  ans  le  malade  fut  aveugle.  Deux  heures  après 
l'ablation  de  ce  corps  étranger  la  vision  revint  complètement  et  un 
examen  minutieux  de  l'œil  ne  permit  de  découvrir  aucune  alté- 
ration. 

Lawson  (Royal  London  ophtalmie  Hospital  Reports,  vol.  X. 
a  vu  des  signes  d'irritation  sympathique  survenir  sept  mois  après 
la  blessure.  L'œil  lésé  étant  alors  enlevé,  ces  symptômes  disparu- 
rent complètement.  L'auteur  a  observé  un  malade  qui,  quatorze 
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années  auparant  avait  regu  un  coup  de  couteau  dans  Tœil  gauche. 
La  blessure  guérit  et  bien  que  l'œil  fût  amaurotique  et  quelque  peu 
atrophié,  il  n'avait  jamais  été  douloureux,  lorsqu'il  y  a  quatre  ans 
Tœil  droit  devint  le  siège  de  photophobie,  de  troubles  passagers 
de  la  vision,  de  larmoiement  et  de  conjonctivite;  cet  œil  droit  ne 
présente  aucun  signe  d'inflammation,  ni  irilis,  ni  défaut  de  la 
vision  mais  la  pupille  optique  a  un  aspect  flou. 

Nous  ne  pouvons  dire  dans  quels  cas  de  lésion  oculaire  nous 
serons  plus  exposés  à  rencontrer  des  phénomènes  sympathiques. 
Le  plus  souvent,  il  y  a  du  côté  de  l'œil  du  blessé  une  porte  d'en- 
trée pour  les  agents  pathogènes  et  dans  d'autres  cas  après  l'aetioD 
traumatique,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  diathèse  qui 
vient  agir  sur  l'œil  demeuré  sain  (irido-choroiditeouirido-cyclite). 
En  général,  l'œil  atteint  sympathiquement  a  présenté  des  symp- 
tômes irritatifs.  En  outre,  les  agents  pathogènes  peuvent  péné- 
trer dans  un  œil  intact,  parla  voie  sanguine  et  lymphatique  comme 
le  pensaient  Berlin  et  Hutchinson  ;  le  plus  léger  traumatisme  acci- 
dentel ou  opératoire  peut  être  la  cause  de  l'ophtalmie  sympathique, 
une  pièce  prothétique  peut  également  la  faire  apparaître. 

Il  est  enfin  difficile  de  préciser  le  laps  de  temps  qui  s'écoule 
en  général  entre  la  blessure  et  l'apparition  des  symptômes  de 
l'ophtalmie  sympathique;  si,  dans  la  plupart  des  cas,  il  a  fallu  deux 
ou  trois  mois,  dans  d'autres,  deux  ou  trois  semaines  ont  suffi;  on 
en  a  cité  où  l'ophtalmie  sympathique  s'était  manifestée  vingt  ans 
après  la  blessure. 

Les  théories  destinées  à  expliquer  l'apparition  de  l'ophtalmie 
ou  de  l'irritation  sympathique  sont  incertaines. 

Leber  pensait  qu'il  s'agissait  toujours  d'une  inflammation 
du  nerf  optique  et  que  le  premier  symptôme  observé  dans  l'œil 
sympathisé  était  la  névrite  et  non  l'iritis.  Snellen  a  aussi 
démontré  la  présence  de  cellules  lymphatiques  autour  du  nerf 
optique,  Brailey  arrive  au  même  résultat.  Quant  aux  expériences 
de  Deutschmann  elles  marquent  une  étape  dans  l'étude  de  cette 
aflection,  bien  qu'elles  n'aientpointété  corroborées  dans  tous  leurs 
points.  Angelucci  conclut  des  expériences  des  autres  et  des  siennes 
que  :  l""  les  yeux  atteints  d'ophtaknie  sympathique  contiennent 
toujours  des  germes;  2»  ceux-ci  suivent  les  tractus  du  nerf  opti- 
que ;  S""  il  ne  croit  pas  que  l'ophtalmie  sympathique  puisse  être 
reproduite  artificiellement  chez  les  animaux,  mais  qu'elle  est 
spéciale  à  l'homme.  Boch,  dans  ses  expériences,  a  toujours  obtenu 
des  résultats  négatifs.  Il  conclut  que  l'irritation  prolongée  d'un 
œil  produit  la  vaso-dilatation  et  l'issue  des  éléments  du  sang  non 
seulement  dans  l'œil  irrité,  mais  dans  son  congénère,  et  que 
l'ophtalmie  sympathique  commence  par  une  action  neurotrophique. 
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des  nerfs  ciliaîreâ  plutôt  que  par  Taction  directe  de  bactéries 
pathogènes,  rintensilé  et  la  durée  de  l'irritation  étant  plus  impor- 
tantes que  la  nature  de  l'agent  irritant.  Angelucci,  contrairement 
à  Bochy  nie  Texistence  de  fibres  nerveuses  trophiques  spéciales  et 
pense  qu'il  s'agit  d'une  action  vaso-motrice  et  qu'il  y  a  dans  ces 
cas  une  hyperhémie  plutôt  qu'une  inflammation  qui  caractérise 
l'ophtalmie  sympathique. 

Schaw  a  fait  une  série  d'expériences  sur  l'œil  du  lapin  pour 
déterminer  les  lésions  que  pouvait  produire  une  irritation  pro- 
longée externe  ou  interne.  L'ophtalmie  sympathique  est  en  géné- 
ral occasionnée  par  les  blessure  ou  les  perforations  de  date  récente, 
particulièrement  au  niveau  de  la  région  ciiiaire,  ou  compliquées  de 
hernies  de  l'iris,  conditions  favorables  à  l'infection  ;  elle  est  rare 
après  que  l'inflammation  suppurative  s'est  établie.  La  panophtal- 
mie  d*nn  œil  cause  souvent  l'irritation  de  l'autre,  mais  rarement 
son  inflammation.  L'inflammation  de  l'œil  sympathisé  ne  va 
jamais  jusqu'à  sa  suppuration  et  la  méningite  cérébrale  en  est 
rarement  le  résultat  quoique  Snellen  en  ait  observé  un  cas. 

L'énucléation  d'yeux  blessés  sans  inflammation  a  été  quelque- 
fois suivie  dudéveloppementd'uneméningitemortelleetNettleship 
pense  que  la  présence  du  pus  n'en  augmente  pas  beaucoup  le 
danger.  Peu  de  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés  :  sept  jours  après 
une  opération  de  cataracte  chez  une  femme  de  70  ans  (Knapp) , 
quatre  jours  après  la  dîscision  chez  un  enfant*  de  1  an  (War- 
lomont). 

La  vieille  théorie  de  la  névrite  réflexe  qui  a  été  abandonnée 
pour  c  l'ophtalmie  migratrice  »  peut  maintenant  servira  expliquer 
la  pathologie  de  l'irritation  sympathique,  mais,  dans  certains  cas, 
cette  irritation  semble  due  à  la  présence  de  microorganismes  dans 
Tœil  sympathisé. 

L'auteur  ne  doute  pas  qu'un  œil  sérieusement  lésé  ne  soit  plus 
ou  moins  dangereux  pour  l'autre  et  que,  s'il  ne  sert  à  rien,  il  ne 
doive  être  enlevé;  un  œil  dégénéré  et  enflammé  est  un  véritable 
milieu  de  culture  qui  constitue  un  danger  pour  la  santé  générale. 

ABiaiiro««    eér^bvale   dana   le  l»lépbar««pttsiiie,    par  BaAS 

(The  ophth.  RevieWf  octobre  1899).  —  L'auteur  a  observé 
un  enfant  de  2  ans  1/2  atteint  de  pannus  vasculaire,  et 
d'eczéma  des  paupières  et  de  la  face  qui  mourut  de  broncho- 
pneumonie.  Pendant  la  vie,  il  s'était  assuré  que  l'enfant  était 
aveugle  ;  or  l'autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  des  nerfs  optiques 
et  du  cerveau.  La  théorie  ancienne,  qui  admettait  que  la  cécité  était 
produite  par  la  compression  des  paupières  amenant  l'atrophie  de 
la  papille,  est  maintenant  abandonnée.  Leber  admet  que  les  ma- 
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lades  sont  devenus  incapables  de  voir  par  un  défaut  de  fonetion 
longtemps  prolongé;  quant  aux  autres  théories  qui  en  font  une 
cécité  hystérique,  psychique,  de  nature  réflexe  ou  corticale,  elles 
sont  toutes  plus  ou  moins  insuffisantes  pour  expliquer  ce  fait. 


Tlroi*  «■•  de  jfmrmMjwà^  ipém^imle  précMée  par  1  «tropkie  de 

1»  pepiiie,  par  Knapp  (New-York  médical  Journal,  7  octobre 
1899.  —  Lorsque  Tatrophie  de  la  papille  apparaît  de  très  bonne 
heure  dans  la  paralysie  générale  précédée  par  le  tabès,  elle  doit 
être  considérée  comme  due  à  cette  dernière  maladie  comme  c*était 
le  cas  chez  Tun  des  malades  de  Fauteur,  les  deux  autres  étant  des 
paralytiques  généraux  purs. 


Corpe  étnuBffera  d«   k^oH^    oealelre,    par   EdWARD  JaCKSON 

{New-York  médical  Journal,  23  septembre  1899).  —  Au  point 
de  vue  du  diagnostic,  toute  plaie  pénétrante  du  globe  de  l'œil 
doit  être  examinée  avec  beaucoup  de  soin  afin  de  s'assurer  si  elle 
renferme  un  corps  étranger  sans  s'arrêter  aux  affirmations  par- 
fois trompeuses  du  blessé.  En  effet,  ce  dernier  peut  ne  pas  se 
rendre  compte  de  la  présence  d'un  corps  étranger  qui  a  pénétré 
profondément  dans  l'œil  ;  il  faut  tenir  un  compte  minutieux  de 
tous  les  détails  de  l'accident,  examiner  le  corps  étranger  si  pos« 
sible,  et  s'assuror  qu'il  n'en  est  pas  resté  un  fragment  dans  la 
blessure  et  voir  s'il  n'a  pas  entraîné  avec  lui  des  agents  d'infec- 
tion; une  parcelle  du  revêtement  épithélial  de  la  paupière 
entraînée  dans  l'iris  a  pu  être  le  point  de  départ  d'un  kyste.  Il 
faut  encore  tenir  grand  compte  de  la  position  du  blessé  au 
moment  de  l'accident.  Outre  l'examen  minutieux  de  la  plaie 
d'entrée  et  de  la  chambre  antérieure  à  l'éclairage  oblique,  il  faut 
pratiquer  l'examen  ophtaimoscopique  le  plus  tôt  possible,  avant 
que  l'opacification  du  cristallin  ou  l'hémorragie  aient  rendu  cet 
examen  difficile;  même  lorsque  le  corps  étranger  ne  peut  être 
reconnu  au  moyen  de  Tophtalmoscope,  sa  position  peut  souvent 
se  trouver  indiquée  par  un  commencement  d'opacification  du 
cristallin  ou  des  suffusions  sanguines  marquant  son  passage  à 
travers  le  vitré.  Quand  la  pénétration  est  bien  démontrée;  il  faut 
encore  se  demander  si  le  corps  étranger  n'a  pas  complètement 
traversé  le  globe  oculaire  pour  se  loger  ailleurs.  Les  rayons  X 
pourraient  être  d'un  emploi  fort  utile,  quoique  malheureuse- 
ment, le  corps  étranger  puisse  être  parfois  assez  petit  pour  ne 
donner  aucune  ombre  sur  la  plaque  sensible  et  amener  néanmoins 
la  perte  de  l'œil. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  de  ces  lésions,  il 
faut  distinguer  trois  cas  :  1**  le  corps  étranger  est  dans  l'iris  ou  la 
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chambre  antérienre;  i!'  il  est  dans  le  eristallin;  3"*  il  est  dans  le 
vitré  OR  dans  te  fond  de  l'œil. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  logé  dans  Tiris  or  dans  la 
chambre  antérieure,  sa  localisation  est  d'ordinaire  évidente,  et 
son  extraction  relativement  facile  ;  il  devra  être  extrait  le  plus  (ôt 
possible.  S'il  est  situé  dafts  le  cristallin  ou  si  le  corps  étranger 
est  resté  quelque  temps  dans  l'œil  sans  provoquer  de  réaction,  et, 
si  le  blessé  peut  trouver  des  soins  immédiats  en  cas  d'irritation, 
on  peut  attendre.  Les  grains  de  poudre  se  localisent  parfois  sur 
l'iris  ou  dans  le  cristallin,  et  en  général  demeurent  inclus  dans 
la  cornée;  même  dans  ce  cas,  ils  peuvent  déterminer  une  irrita- 
tion dangereuse  et  doivent  être  enlevés. 

Un  corps  étranger  du  cristallin  amène  une  cataracte  trauma- 
tique;  si  l'orifice  d'entrée  est  petit,  des  semaines  et  même  des 
mois  peuvent  s'écouler  avant  que  l'opacification  du  cristallin  soit 
complète,  mais  si  cet  orifice  est  large,  l'opacification  se  fait  rapi- 
dement et  s'accompagne  d'hypertension  oculaire.  Il  est  de  règle 
d'attendre  que  la  cataracte  trauroatique  soit  complète  pour  pro- 
céder à  son  extraction  au  moyen  d'une  large  incision  concave  et 
d'une  iridectomie  si  c'est  nécessaire. 

Si  le  corps  étranger  a  pénétré  dans  le  vitré  ou  dans  la  rétine, 
la  ehoroide  ou  le  corps  ciliaire,  il  est  presque  certain,  s'il  n'est 
rapidement  enlevé,  qu'il  produira  des  phénomènes  d'inflamma- 
tion ou  de  dégénérescence  aboutissant  à  U  perte  de  l'œil  et  par* 
fois  au  développement  d'une  ophtalmie  sympathique. 

Tiil>ei««l«»se  primiiiTe  de  l'irto,  par  KrUCH  (  The  Ophth.  Re- 

rteir,  octobre  1899).  —  Kruch  rapporte  3  cas  de  tuberculose  pri- 
mitive de  l'iris  observée  chez  des  enfants  de  7,  12  et  13  ans*  La 
tuberculose  de  l'iris  peut  être  exceptionnellement  consécutive  à 
une  lésion  externe,  mais  il  est  de  règle  qu'elle  apparaisse  chex 
des  tuberculeux  ;  exceptionnellement  elle  peut  être  la  première 
manifestation  de  cette  infection;  aiguë  ou  chronique,  sa  marche 
est  plus  rapide  dans  les  cas  primitifs  et  la  résorption  est  une 
exception.  La  durée  varie  de  quelques  mois  à  quelques  années. 
L'énucléation  constitue  le  seul  traitement  véritablement  efficace. 

Cécité  hystérique,  par  ARTHUR  T.  MuzzY  {New-York  medicul 
Journal,  16  septembre  1899).  —  L'œil  n'est  pas  très  souvent  le 
siège  de  troubles  de  nature  hystérique.  D'après  de  Schweinitz,  la 
cécité  hystérique  survient  généralement  chez  les  filles  et  les 
femmes,  quelquefois  chez  les  hommes;  la  perte  de  la  vision  est 
complète,  et  en  général  unilatérale;  la  pupille  réagit  prompte- 
ment  quand  l'œil  sain  est  fermé;  le  fond  de  l'œil  est  normal  et 
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beaucoup  de  ces  malades  présentent  de  rachromalopsie,  ou  delà 
dyschromatopsie,  ou  de  l'hémianopsie.  L'auteur  passe  sous  silence 
Tanesthésie  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  et  la  soudaineté  de 
l'attaque.  Très  souvent  la  cécité  est  complète  subitement  et,  quand 
la  vision  revient,  elle  peut  être  limitée  au  centre  du  champ  visuel 
où  ce  dernier  est  rétréci  avec  un  scotomtfprès  du  centre.  Souvent 
cependant,  au  lieu  d'une  cécité  complète,  apparaît  une  diminution 
de  la  vision  qui  finit  par  disparaître.  L'anesthésie  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  cornée  serait  caractéristique,  d'après  les  auteurs  qui 
l'ont  mentionnée,  mais  elle  ne  Ta  été  que  rarement  et  elle  peut 
manquer. 

Un  fait  important  au  point  de  vue  du  diagnostic  consiste  dans 
les  variations  de  l'acuité  visuelle,  la  photophobie  et  le  larmoie- 
ment pendant  l'essai  des  verres  et  l'examen  ophtalmoscopique. 
Le  pronostic  est  en  général  favorable. 

Le  plus  souvent  le  champ  visuel  est  rétréci  concentriquement, 
il  y  a  achromatopsie  et  dyschroniatopsie,  ptosis  fonctionnel,  quel- 
quefois paralysie  et  parésie  des  muscles  droits,  surtout  des  droits 
externes. 

Lagrange  décrit  la  diplopie  monoculaire  hystérique  dont  il  faut 
distinguer  deux  variétés  :  l'une  est  d'origine  optique  avec  une 
réfraction  irrégulière  due  en  général  à  un  spasme  de  Taccommo- 
dation,  la  seconde  est  d'origine  centrale  et  due  à  l'irritation  des 
centres  visuels  décrite  par  Duchenne  de  Boulogne  en  1864.  Il  faut 
se  souvenir  que  des  manifestations  de  nature  hystérique  peuvent 
se  montrer  chez  un  individu  atteint  d'une  maladie  spécifique,  de 
tumeur  cérébrale  ou  de  toute  autre  lésion  du  cerveau. 

Le  diagnostic  peut  être  fort  difficile  et  exiger  un  examen  très 
attentif. 

Le  traitement  ne  donne  pas  des  résultats  bien  satis&isants. 
Booth  recommande  la  suggestion,  mais  les  modificateurs  de  l'état 
général  sont  les  plus  avantageusement  employés. 

AfTeetloiis  de  l'œtl  d'orlfirlne  malarleBB«,    par  YaRR  {The 

BriL  med.  J.,  9  septembre  1899).  —  On  a  distingué  au  moins 
trois  variétés  de  conjonctivite  en  connexion  avec  la  malaria  : 
l'ophtalmie  intermittente,  la  conjonctivite  due  à  la  névralgie  de 
la  5*  paire,  la  conjonctivite  épidémique. 

L'ophtalmie  intermittente  décrite  par  Griesinger  est  toujours 
unilatérale  et  s'accompagne  d'une  hyperhémie  de  l'œil  plus  ou 
moins  intense  avec  photophobie,  larmoiement,  contraction  de  la 
pupille  et  souvent  d'écoulement  conjonctival;  il  y  a  de  la  gène 
mais  non  de  la  névralgie.  Ces  symptômes  apparaissent  d'une  façon 
intermittente  et  cèdent  devant  l'emploi  de  la  quinine.  Cette  con- 
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jonctivîte  peut  accompagner  et  même  remplacer  les  accès.  Morton, 
eu  1727,  décrit  une  fièvre  tierce  remplacée  par  une  ophtalmie 
tierce.  Strack,  en  1785,  décrit  une  congestion  de  l'œil  gauche  sur- 
venant tous  les  jours  chez  un  paludéen  et  Beylot  en  a  observé 
de  nombreux  cas  en  Algérie.  L'auteur  n'en  a  jamais  observé  en 
Chine. 

La  conjonctivite  consécutive  à  la  névralgie  de  la  5*  paire  est 
très  fréquente  dans  la  malaria.  Quant  à  la  conjonctivite  épidé- 
mique,  il  est  possible  qu'il  y  ait  avec  la  malaria  une  simple  con- 
comitance,  comme  pour  le  xérosis  qui  n'est  qu'une  expression 
locale  d'un  défaut  de  nutrition. 

Les  lésions  malariennes  de  la  cornée  peuvent  aussi  être  rap- 
portées à  trois  types  :  la  kératite  arborescente,  la  kératite  pro- 
fonde et  la  kératite  vésiculaire  (herpès  de  la  cornée).  * 

Kipp  a  étudié  complètement  la  kératite  arborescente  de  nature 
paludéenne;  il  a  observé  120  paludéens  atteints  de  cette  affec- 
tion. Commençant  pendant  un  accès  ou  par  de  la  pbotopho- 
bie,  du  larmoiement  et  de  la  névralgie  susorbitaire,  la  lésion 
caractéristique  de  la  cornée  ne  tardait  pas  à  apparaître  sous  la 
forme  d'une  ulcération  étroite,  serpigineuse  ressemblant  aux 
nervures  d'une  feuille  lancéolée.  Le  traitement  antipaludéen  en 
amenait  proraptement  la  guérison,  sauf  cependant  si  l'on  avait 
employé  les  applications  locales  de  liquides  médicamenteux, 
auxquels  cas  l'affection  s'étendait  aux  couches  profondes  de  la 
cornée.  Hotz,  Miller,  Stutphen  et  Noyés,  en  Amérique,  ont  con- 
firmé la  description  de  Kipp. 

Fuchs  a  décrit  la  kératite  profonde  au  cours  de  la  cachexie 
palustre,  caractérisée  par  l'absence  de  symptômes  irritatifs  et 
par  une  marche  très  lente.  Lévrier  a  été  le  premier  à  montrer  la 
relation  existant  entre  cette  affection  de  laconiée  et  le  paludisme. 

Godo,  sur  40  cas  d'herpès  fébrile  de  la  cornée,  l'a  rencontrée 
13  fois  chez  des  paludéens  et  Tangeman,  de  Cincinnati,  a  décrit 
cette  affection  sous  le  nom  de  kératite  huileuse.  L'auteur  pense 
qu'il  est  difficile  d'admettre  que  cet  herpès  de  la  cornée  soit  dû 
directement  à  la  malaria. 

Les  cas  d'iritis  d'origine  paludéenne  ne  sont  pas  nombreux; 
l'auteur  en  a  observé  un  dans  le  service  de  Treacher  Coilins,  à 
Moorfields.  Péchin,  au  Congrès  français  d'ophtalmologie  (1879), 
a  rapporté  un  cas  d'iritis  double  de  nature  malarienne. 

Quant  à  la  cataracte  consécutive  au  paludisme,  l'auteur  ne 
connaît  que  les  deux  cas  mentionnés  par  Bagot,  de  la  Guade- 
loupe. La  malaria  peut  déterminer  des  troubles  de  l'accommoda- 
tion ;  Manson  a  vu  un  cas  de  spasme  ciliaire  monoculaire  associé 
à  de  l'aphasie  paludéenne  qui  guérit  en  même  temps  que  la 
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malaria,  Mauchaert,  Bull  ont  rapporté  des  cas  de  cycloplégie  palu- 
déenne. 

CIbivicoiMe  eonméemtît  m  «■•  névralgie  •■■orbltiilre  dVrl- 

sine  paivdéeBiK»,  par  Louis  A.  BizE  (New-York  médical 
Journal,  16  septembre  1899).  —  L'auteur  a  observé  un  malade 
éprouvant  de  violentes  douleurs  dans  Toeil  droit  et  présentant  de 
la  congestion  et  de  l'hypertension  du  globe  oculaire,  du  trouble 
de  la  cornée,  qui  était  érodée  en  deux  endroits,  et  de  la  dilatation 
de  la  pupille.  Les  douleurs  s'irradiaient  à  tout  le  c6té  correspon- 
dant de  la  tète  et  le  fond  de  l'œil  ne  pouvait  être  aperçu  à  cause 
du  trouble  des  milieux.  Pas  de  fièvre.  Les  applications  chaudes 
et  les  instillations  d'ésérine  amenèrent  une  amélioration,  quand 
le  lendemain  à  3  heures  du  soir  les  douleurs  reparurent  aussi 
fortes  qu'auparavant;  ces  véritables  accès  se  répétèrent  encore 
plusieurs  fois,  toujours  à  la  même  heure  à  partir  du  septième 
jour.  La  tension  n'atteignit  jamais  le  degré  nécessaire  pour  pra- 
tiquer riridectomie.  La  périodicité  des  attaques  fit  penser  à  une 
origine  paludéenne  et  la  quinine,  combinée  à  la  strychnine,  fut 
employée  et  amena  la  guérison  de  ces  attaques  de  glaucome. 

Résection   d«  sympailitqiie   «iana  le  trait emeni  «Iv  gins* 

come,  par  JoNNESCO  (The  ophth.  Rêview,  septembre  1899). 
—  Dans  8  cas  de  glaucome  aigu  ou  chronique,  l'auteur  a  ob- 
tenu une  diminution  immédiate  de  la  tension  ocolaire,  une 
contraction  marquée  et  permanente  de  la  pupille,  la  disparition 
de  la  céphalalgie  et  des  exacerbations  douloureuses,  l'améliora- 
tion de  la  vision  remarquable  surtout  par  sa  soudaineté,  sauf  dans 
les  cas  de  glaucome  aigu.  L'auteur  faii  la  résection  bilatérale  en 
quinze  minutes.  L'un  des  malades  de  Jonnesco,  atteint  de  glau- 
come et  de  goitre  exophtalmique,  fut  guéri  radicalement. 

Kératite  nenreipM^aiyttqne,  par  Seydel  {The  ophth.  Review, 
septembre  1899).  —  L'i^uteur  rapporte  un  cas  de  kératite  nen^ 
roparalytique  chez  un  enfant  avec  paralysie  du  trijumeau  et  en 
profite  pour  passer  en  revue  les  différentes  théories  émises  sur 
la  nature  et  la  cause  de  cette  affection  de  la  cornée.  Il  admet 
comme  la  meilleure  explication  celle  qui  en  fait  un  trouble  tro- 
phique.  Cette  théorie  a  été  proposée  par  Magendie  à  la  suite  de 
recherches  expérimentales  et  nombre  d'auteurs  qui  la  soutiennent 
prétendent  que  le  nerf  trijumeau  contient  des  fibres  trophiques 
et  sensitives.  Toutefois,  Seydel  croit  que  ce  n'est  pas  là  une  néces- 
sité absolue  et  que  les  troubles  trophiques  peuvent  être  le 
résultat  d'une  paralysie  vasomotrice;  il  est   surprenant    pour 
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l'auteur  que  la  nature  et  la  cause  *de  la  kératite  neuroparaly- 
tiqoe  n'aient  pas  été  déterminées  après  le  nombre  considérable 
d'obsenrations  qui  ont  été  rapportées  depuis  le  travail  de  Magendie. 
Seydel  a  trouvé  que,  dans  presque  tous  les  cas  de  paralysie  du 
trijumeau,  existaient  des  affections  des  autres  nerfs  crâniens,  sauf 
dans  4  cas  et  celui  qu'il  rapporte.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  13  ans, 
scrofuleux,  présentant  une  kératite  neuroparalytiqne  de  l'œil 
droit;  cornée  insensible,  opaque,  à  l'exception  de  la  périphérie, 
avec  desquamation  épithéliale;  ptosis;  absence  de  photophobie 
et  de  larmoiement;  anesthésie  de  la  région  innervée  par  le  triju- 
meau du  c6té  droit,  asymétrie  de  la  face  et  atrophie  des  muscles 
masticateurs  à  droite.  Seydel  diagnostique  une  lésion  tubercu^ 
leuse  du  ganglion  de  Gasser  comme  cause  probable  de  cette  para- 
lysie. Dans  deux  cas  de  résection  du  ganglion  de  Gasser  pra- 
tiquée par  Mikulicz  se  développa  une  kératite  neuroparalytique. 
L'auteur  conclut  que  cette  kératite  est  une  lésion  trophique  pro- 
duite par  la  perte  de  la  sensibilité  de  la  cornée  et  un  trouble 
vasomoteur  dû  à  la  paralysie  du  sympathique  ;  il  croit  qu'elle 
peut  être  comparée  aux  lésions  neurotrophiques  qui  se  ren- 
contrent dans  la  paralysie  de  la  moelle  épinière,  comme  le  mal 
perforant  plantaire  survient  surtout  dans  le  cours  du  tabès  dorsalis» 

Léalona  réilnl«niies  dana  1«  diabète,  par  HawTHORNE  {The 

Lancetj  30  septembre  1899).  —  Bien  des  tentatives  ont  été  faites 
pour  établir  une  distinction  entre  la  rétinite  albuminurique  et  là 
rétinite  diabétique  au  moyen  de  l'examen  ophtalmoscopique.  La 
disposition  des  taches  en  rayons  étoiles  partant  de  la  macula 
indique  en  général  la  rétinite  albuminurique,  mais  on  peut  la 
retrouver  dans  la  rétinite  glycosurique.  La  rétinite  albuminu- 
rique peut  aussi  être  unilatérale,  ce  qui  est  excessivement  rare 
dans  le  diabète.  Il  est  des  cas  où  la  distinction  au  moyen  de 
l'ophtalmoscope  est  impossible,  et  il  faut  faire  alors  intervenir 
les  autres  éléments  de  diagnostic  différentiel. 

Jaffary. 
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GomirlfevitloB  m  l'éinde    d«  trtttt«aieni  de   la  myopie  par 

la  awppremiaB  Am  eriataUia.  Quelques  observations  qui  témoi- 
gnent de  Tefficacité  de  cette  nouvelle  méthode  thérapeutique, 
par  le  D'  Victor  de  Brito  (Porto-Alegre).  —  La  myopie  de 
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tendance  progressive  ou  maligne  produit  des  lésions  graves  et 
profondes,  surtout  du  côté  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  lésions 
presque  tx)ujour8  irréparables;  il  est  donc  naturel  de  chercher  un 
moyen  capable  de  conduire  à  la  cessation  de  la  myopie,  avant  que 
tes  lésions  ne  se  soient  établies. 

Or  les  traitements  variés  de  la  myopie  progressive,  toujours 
subordonnés  aux  diverses  théories  ayant  pour  but  d*expliquer  le 
mécanisme  et  le  développement  de  l'amétropie  n'avaient  jamais 
abouti  à  des  résultats  supérieurs  à  l'arrêt  de  la  myopie,  ou,  tout 
au  plus,  à  sa  réduction  de  quelques  dioptries. 

La  suppression  du  cristallin  donne  des  résultats  autrement 
favorables  dans  les  forts  degrés  de  myopie. 

Faisant  un  bref  résumé  historique  de  cette  opération,  l'auteur 
insiste  plus  longuement  sur  les  principes  posés  par  Vacher  par 
rapport  à  Topportunité  de  l'opération  et  croit  que,  sans  le  moindre 
doute,  elle  a  conquis  le  droit  d'une  nouvelle  méthode  théra- 
peutique, l'opposition  soulevée  par  quelques  praticiens  ayant 
tombé  eii  face  de  l'évidence  des  faits.  Ayant  eu  six  fois  l'occasion 
de  pratiquer  l'opération  de  Fukala,  il  en  donne  les  observations. 

Observation  I 

F.  S...,  40  ans.  Par  la  méthode  subjective  on  trouve  16  D.  de 
myopie  et  V  =  1/6  dans  chaque  œil.  Comme  lésions  il  y  a  deux 
staphylomes  postérieurs. 

0.  fi.  Une  première  discision,  suivie  sept  jours  plus  tard  d'une 
deuxième,  et  sept  jours  après  celle-ci  l'extraction.  Pendant  cette 
opération  perte  d'une  goutte  de  vitré.  Trois  semaines  après  dis- 
cision de  la  cristallolde  postérieure.  Y  =  1/8. 

.0.  G.  Opéré  dix-sept  jours  après  la  dernière  opération  sur  œil 
droit.  Discision,  suivie  d'extraction  et  d'une  discision  capsulaire. 
Pour  cet  œil  entre  la  première  et  la  dernière  intervention  un  peu 
plus  d'un  mois  s'est  écoulé. 

Quelque  temps  après,  une  irido-cyclite  violente  s'est  déclarée  à 
droite  empêchant  l'examen  ophtalmoscopique  et  faisant  tomber 
la  vision  à  1/15,  sans  décollement  de  rétine. 

Il  est  sorti  de  l'hôpital  avec  V  •=  1/15  à  droite  et  presque  1/3  à 
gauche. 

Observation  II 

Homme  de  32  ans.  Examen  subjectif  :  0.  D.  —  12,  V  =  1/3  ; 
O.G.  — 23,V  =  l/6. 

A  l'ophtalmoscope  :  double  staphylome  irrégulier.  Atrophie 
choroidienne  à  gauche,  localisée  au  centre. 
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0.  G.  Discision,  neuf  jours  après  évacuation  des  masses.  Quel- 
ques synéchies  se  sont  formées  en  haut  et  en  dedans.  Passés  vingt- 
deux  jours,  extraction  capsulaire  au  moyen  du  crochet  avec  iri- 
dectomîe  supérieure,  sans  perte  de  vitré. 

0.  D.  Deux  di^cisions  et  succion  des  masses.  Discision  de  la 
cristalloîde  postérieure. 

Le  malade  sort  quelques  mois  après  avec  :  0.  D.  V:=  1/3;  O.G. 
-  3,  V  =  1/6. 

Observation  III 

Garçon  de  15  ans.  Examen  fonctionnel  :  0.  D.  et  0.  G.  —  12, 

V  =  l/6. 

L^ophtalmoscope  montre  deux  croissants  postérieurs  irréguliers 
et  absence  d'autres  lésions. 

0.  D.  Discision  et  succion,  avec  huit  jours  d'intervalle  et 
quinze  après,  ouverture  de  la  cristalloîde  postérieure. 

0.  G.  Discision  et  succion.  L'ouverture  de  la  capsule  postérieure 
n'a  pas  été  jugée  nécessaire, 

0.  D.  +2.5,  V  =  presque  1/3,  avec  -|-3  lit  le  numéro  6  de 
l'échelle  de  Wecker.  0.  G.  +  2.5,  V  =  1/4. 

Cinq  mois  après  :  0.  D. +2.  5,  V  =  presque  1/2;  0.  G.  —2.5, 

V  =  1/3, 

De  ces  trois  observations  la  plus  ancienne  date  de  mai  1898. 

L'auteur  croit  donc  pouvoir  affirmer  les  avantages  de  la  méthode. 
Il  attribue  les  accidents  de  l'observation  I  à  la  perte  qu'il  y  a  eu 
du  vitré. 

Il  pense  qu'on  doit  prêter  la  plus  grande  attention  à  ne  pas 
traumatiser  ni  perdre  du  vitré,  résultats  qu'on  peut  espérer  du 
perfectionnement  de  la  technique  et  du  choix  de  la  méthode. 

Il  pratique  une  ou  plusieurs  discisions  et  après  l'extraction, 
croyant  la  succion  ôtrele  procédé  de  choix  dans  la  plupart  des  cas, 
suivant  l'exemple  de  Rogman  (Afin.  d'Ocul.,  janv.  1899). 

Entre  la  discision  et  l'extraction  on  doit  laisser  s'écouler  une 
période  de  huit  jours,  quitte  à  la  faire  plus  tôt  si  des  phénomènes 
d'intolérance  se  manifestent  comme  conséquence  de  l'intumescence 
de  la  lentille. 

La  diminution  de  la  réfraction  a  été  :  deux  fois  de  15  D. 
(obs.  III),  une  fois  de  12  (obs.  II,  0.  D.),  une  fois  de  22  (obs.  II, 
0.  G.),  et  deux  fois  de  14,5,  réduction  qu'on  ne  peut  pas  prévoir 
avant  l'opération  (Brésil  médical). 

De  SorzA. 

RU.  D'OMT.  A 
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Un  cas  de  srave  fltttoxteattott  par  l'tnjectton  d^hntle  ^rlse. 

—  Le  D^  Ledërmann  rapporte  dans  un  journal  de  Berlin  {BerL 
klin.  Wochen.^  n""  45,  1898)  le  cas  d'un  homme  de  33  ans  qui  fut 
victime  d'une  intoxication  par  l'huile  grise.  On  lui  fit,  pour  soi- 
gner une  alopécie  spécifique,  des  injections  de  salicvlate  de  mer- 
cure; mais  on  dut  suspendre  le  traitement,  le  malade  ayant  de 
violents  accès  de  fièvre  après  chaque  injection.  On  eut  alors 
recours  à  l'huile  grise  (Vigier),  qui  lui  fut  injectée  à  des  inter- 
valles de  cinq,  huit  et  quatorze  jours.  Après  la  dernière  injection 
survint  dans  le  flanc  gauche  une  induration  qui,  incisée,  laissa 
voir  de  l'huile  grise  qu'elle  contenait  encore.  Il  se  produisit 
encore  deux  infiltrations  de  ce  genre  et  simultanément  de  la  sto- 
matite mercurielle  et  de  la  diarrhée. 

C'est  dans  cet  état  que  le  reçut  le  D*"  Ledërmann.  Ce  malade 
était  en  très  piteux  état;  une  gingivite  grave  s'était  établie  et  la 
diarrhée  était  profuse.  Il  présentait,  en  outre,  trois  grandes  infil- 
trations dans  le  dos,  une  quatrième  même  était  en  train  de  se 
former.  Malgré  tous  les  soins  qui  lui  furent  donnés,  les  soins  de 
la  bouche,  Tincision  de  ces  infiltrations,  le  traitement  général,  le 
malade  mourut  au  bout  de  quelques  jours.  Il  était  également  sur- 
venu de  l'albuminurie.  La  mort  survint  exactement  dix  semaines 
après  la  dernière  injection  d'huile  grise.  L'auteur  fait  les  plus 
grandes  réserves  en  ce  qui  concerne  l'injection  d'huile  grise.  Il 
préfère  les  injections  sous-cutanées  des  sels  de  mercure  solubles 
et,  avant  tout,  les  frictions  mercurielles  au  moyen  de  l'onguent  de 
mercure  et  de  résorcine  (Bulletin  général  de  thérapeutique^ 
8  août  1898). 

Le  sniritre  d'antflmofliie  eomtre  la  blépharite  ciliaflre,  par 

le  D"*  Carra. —  Le  sulfure  d'antimoine,  qui,  dans  l'antiquité,  figu- 
rait non  seulement  parmi  les  médicaments  destinés  au  traitement 
des  maladies  des  yeux,  mais  qui  était  aussi  d'un  usage  courant 
pour  teintre  les  cils  en  noir,  n'est  guère  plus  employé  en  oculis- 
tique.  Pourtant,  d'après  les  essais  que  vient  de  faire  M.  le  docteur 
V.  Carra  à  la  clinique  de  H.  le  docteur  Businelli,  professeur 
d'ophtalmologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Rome,  cette  sub- 
stance paraît  influencer  d'une  manière  très  favorable  la  blépharite 
ciliaire. 

Notre  confrère  s'en  est  servi  sous  forme  d'une  pommade  ainsi 
composée  : 

Sulfure  d'antimoine 1  gramme. 

Lanoline 4       — 

Vaseline  jaune 2       — 

Mêlez.  —  Usage  externe. 
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On  en  étend  une  petite  quantité,  avec  le  doigt,  sur  les  bords 
palpébranx,  le  soir,  au  coucher.  Le  lendemain  matin,  on  lave  les 
paupières  à  Teau  chaude  et  on  enlève  le  reste  de  la  pommade  avec 
une  petite  compresse  de  gaze. 

A  rencontre  des  autres  remèdes  usités  contre  la  blépharite, 
notamment  du  précipité  jaune  et  de  Tichtyol,  le  sulfure  d'anti- 
moine n'exercerait  aucune  action  irritante  et  ne  provoquerait 
jamais  de  sensation  de  cuisson.  Sous  son  influence,  la  formation 
de  croûtes,  la  démangeaison  au  niveau  des  bords  palpébraux  et  la 
chute  des  cils  cesseraient  rapidement,  et  la  guérison  définitive 
ainsi  que  la  repousse  des  cils  ne  tarderaient  pas  à  se  produire.  De 
plus,  îf .  Carra  a  constaté  —  en  traitant,  chez  le  même  sujet,  un 
œil  avec  du  sulfure  d'antimoine  et  l'autre  avec  de  Toxyde  jaune 
ou  de  l'ichtyol  —  que,  dans  la  blépharite  ciliaire,  le  premier  de  ces 
médicaments  est  en  général  le  plus  efficace  {Sem.  méd.,  2  août 
1899). 

TraUement  de  la  blépharite  (Thérapeutique  moderne  russe, 
n*"  6, 1899).  —  Sous  le  nom  de  blépharite  acarienne,  le  P*^  Kel- 
MANN  (de  Dorpat),  décrit  une  affection  particulière  des  cils  et  du 
bord  libre  des  paupières  déterminée  par  un  parasite  :  dermodex 
folliciilorum,  qui  réside  dans  les  sacs  capillaires  des  cils. 

Les  symptômes  cliniques  résultant  de  la  pénétration  de  ce 
parasite  dans  les  sacs  capillaires  des  cils  peuvent  faire  complète- 
ment défaut.  Cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  on  trouve  une 
intense  hypérémie  du  bord  des  paupières.  Les  malades  se 
plaignent  habituellement  d'une  irritation  considérable  des  yeux, 
bans  des  cas  où  la  maladie  est  très  prononcée,  une  conjonctivite 
avec  inflammation  de  la  peau  aux  commissures  vient  s'ajouter  aux 
accidents  bléphariques. 

Pour  le  traitement  de  cette  blépharite  particulière,  Kelmann  se 
sert  d'une  pommade  au  baume  du  Pérou,  préparée  d'après  l'une 
des  deux  formules  suivantes  : 

1*  Baume  du  Pérou 2  grammes 

Lanoline  anhydre 6        — 

2*  Baume  du  Pérou 2  grammes 

Lanoline  anhydre 4        ~ 

Huile  d'amandes  douces 2       — 

Avec  cette  pommade,  on  badigeonne  le  bord  libre  des  pau- 
pières et  on  la  laisse  en  place  pendant  une  demi-heure.  Déjà  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  on  peut  constater  l'action  efficace  et 
énergique  de  cette  pommade.  11  faut  faire  en  sorte  que  cette  pom- 
made ne  touche  pas  à  la  conjonctive  pour  ne  pas  irriter  celle-ci. 

J.    ROUDLEFF. 
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Goujonetlirite    paralemte    à    iiiéiila|f*co%ite«    Inira-cella- 

laires  (Zeitschrift  fiir  Hygiène  und  Infectionskratikheitefiy 
1899,  vol.  XXXI,  11*  2,  p.  221),  par  C.Fraenkel.— L'auteur  publie 
3  cas  de  conjonctivite  purulente  à  méningocoques  intra-celluiaires, 
chez  des  enfants  de  1  à  2  ans. 

Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  bactériologique  du  méningo- 
coque  fut  fait  d'après  ses  caractères  morphologiques  et  biologiques. 
Quant  au  rôle  du  méningocoque  en  tant  qu'agent  de  cette  con- 
jonctivite, il  était  démontré  par  la  présence  presque  exclusive 
de  ces  microorganisraes  dans  l'exsudat  conjonctival,  par  la  dimi- 
nution de  leur  nombre  et  leur  disparition  au  fur  et  à  mesure  que 
la  conjonctivite  marchait  vers  la  guérison. 

Ces  3  cas,  dans  lesquels,  à  côté  de  la  suppuration  de  la  con- 
jonctive, il  y  a  eu  formation  de  fausses  membranes,  se  sont  ter- 
minés par  la  guérison.  Dans  un  cas,  la  conjonctivite  se  compliqua 
de  suppurations  métastatiques  des  articulations  tibio-tarsiennes 
et  de  celles  des  poignets. 

Sur    le«    ellete  aitrilmé*   aux   rayons  X    de   Rœntg^em.  — 

M.  Varry,  préparateur  à  rÉcole  normale  supérieure,  âgé  de  26  ans, 
faisait  avec  M.  Villar,  dans  un  laboratoire  de  l'École,  une  expé- 
rience de  physique  sur  la  persistance  des  impressions  de  l'écran 
au  platino-cyanure.  Au  cours  de  l'expérience.  M.  Varry  exposa  le 
dos  de  la  main  droite  pendant  dix-sept  minutes  aux  radiations  d'un 
tube  de  Crookes,  actionné  par  une  bobine  donnant  des  étincelles 
de  15  centimètres,  qui  était  elle-même  en  rapport  avec  sept  accu- 
mulateurs. Le  tube  de  Crookes  permettait  de  voir  à  5  mètres  les 
os  de  la  main  et  l'avant-bras.  La  main  de  M.  Varry  était  placée  à 
10  centimètres  environ  du  tube  de  Crookes. 

De  l'aetloii  de«  rayons  X,  par  WOIGIECHOWSKT.  —  L'auteur  a 

fait  une  intéressante  communication  à  la  Société  des  médecins 
de  Saint-Pétersbourg,  sur  l'action  des  rayons  X  qui  sont  en  train 
de  prendre  une  importance  considérable,  aussi  bien  dans  la  pa- 
thologie que  dans  la  thérapeutique. 

Le  but  que  s'est  proposé  l'auteur  a  été  d'obtenir  sur  des  ani- 
maux les  phénomènes  que  maints  expérimentateurs  ont  observés 
en  clinique,  notamment  la  chute  des  cheveux  et  des  phénomènes 
inflammatoires  de  la  peau.  Tenant  compte  de  ce  fait  qu'à  côté  de 
l'action  des  rayons  X  purs,  il  ne  faut  pas  oublier  celle  des  rayons 
émanant  de  la  surface  du  tube  et  du  phénomène  lumineux,  l'au- 
teur a  fait  des  expériences  dans  des  conditions  telles  qu'il  pouvait 
étudier  :  IM'action  pure  des  rayons  X;  2''  leur  action,  sans  qu'on 
ait  écarté  tout  phénomène  accessoire  de  l'action  des  rayons  de  la 
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surface  du  tube  et  des  rayons  lumineux,  en  écartant  les  rayons  X 
purs. 

Ces  expériences  faites  sur  des  lapins  ont  montré  que  dans  tous 
les  cas  où  les  rayons  X  agissaient  seuls,  on  ne  constatait  aucun 
phénomène  fâcheux,  même  après  vingt-huit  et  trente-quatre 
heures  d'exposition. 

Au  contraire,  lorsqu'on  faisait  agir  les  rayons  X  avec  les  corol- 
laires (rayons  de  la  surface  et  rayons  lumineux),  l'action  nocive 
commençait  déjà  à  se  manifester  au  bout  de  trois  à  douze  heures. 

Ce  sont  là  des  faits  dont  on  fera  bien  de  tenir  compte  dans  les 
essais  thérapeutiques. 

Dans  sa  séance  du  12  janvier  1899,  la  Société  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie  a  entendu  la  communication  suivante  que 
nous  copions  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et  de 
Chirurgie,  n»  6,  janvier  1899. 

MM.  Balzer  et  Mousseaux  ont  étudié  un  malade  qui  tous  les 
jours  depuis  un  an  est  soumis  à  l'action  des  rayons  X.  Des  lésions 
sont  apparues  il  y  a  cinq  mois,  presque  uniquement  sur  le  côté 
droit  du  corps. 

Les  sourcils,  les  cils,  la  barbe  et  une  petite  partie  de  la  mous- 
tache ont  également  disparu  du  côté  droit.  On  note  enfin  une 
légère  conjonctivite  à  droite  et  la  vision  est  peu  distincte  de  ce 
côté.  (Archives  d'électricité  médicale,  du  15  décembre  1898.) 

Le  «ystleerqne  endocalaflre,    par   le  prof.  De  \lNCENTIISy  de 

Naples.  —  L'auteur  de  ce  très  intéressant  mémoire  explique  am- 
plement la  communication  faite  au  Congrès  de  l'Association 
ophtalmologique  italienne  de  l'année  dernière  à  Turin.  L'œil 
malade,  énuciéé  après  l'évolution  complète  de  la  maladie  avec 
abolition  de  la  vue  et  l'apparition  des  phénomènes  d'irido-choroï- 
dite  très  douloureux,  a  montré  la  particularité  très  singulière  de 
la  présence  de  deux  kystes  dans  le  vitreum  en  avant  de  la  rétine 
décollée.  L'auteur  vit  la  malade  dans  les  premiers  instants  de 
l'apparition  des  troubles  oculaires  représentés  par  la  vision  d'une 
scintillation  au  devant  de  l'œil  gauche,  bientôt  suivie  par  un  sco- 
tome  relatif  qui  devint  promptement  absolu  dans  le  segment  in- 
férieur et  interne  du  champ  visuel.  Après  l'avoir  observée,  il  dé- 
couvrit la  présence  dans  l'œil  d'un  très  petit  décollement  de  la 
rétine  au-dessous  et  en  dehors  delà  papille,  et  en  avantdu  même 
une  petite  vessie  par  cysticerque.  L'auteur  proposa  au  premier 
moment  l'extraction  du  parasite,  mais  la  malade  refusa  toute  in- 
tervention opératoire  jusqu'à  l'année  suivante,  quand,  d'urgence, 
il  fallut  lui  faire  l'énucléation  de  l'œil.  A  la  section  du  bulbe 
oculaire,  par  une  coupe  horizontale,  on  observe  dans  la  moitié  in- 
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férieare  du  bulbe  un  vaste  décollement  de  la  rétine  et  la  présence 
d'un  petit  kyste  ovale  situé  au  dehors  de  Texpansion  du  nerf  opti- 
que dans  la  rétine  :  le  kyste  est  tapissé  par  une  membrane  interne 
subtile  mais  résistante,  et,  dans  l'extrémité  inférieure  et  interne, 
de  la  cavité,  on  voit  une  fossette  qui  peut  être  un  vrai  trou.  Au 
moyen  d'une  autre  section  parallèle  à  la  première  et  qui  passe  par 
l'extrémité  inférieure  de  la  cornée,  on  voit  l'existence  d'un  autre 
kyste  un  peu  plus  grand  et  situé  au-dessous  du  premier  et  conte- 
nant  le  parasite.  L'auteur  fait  la  description  anatomique  minu- 
tieuse des  deux  kystes  dont  l'inférieur,  de  formation  plus  récente, 
plus  grand,  contient  le  parasite  suspendu  dans  le  contenu  du  pre* 
mier;  en  ce  moment  il  n'y  a  rien  qui  fasse  constater  la  présence 
du  parasite  ou  de  quelque  reliquat  de  lui-même,  et  il  conclut 
alors  que  le  parasite  doit  être  passé  du  premier  kyste  dans  le 
second,  en  passant  par  la  place  du  kyste  où  on  voit  la  fossette  ci* 
dessus  décrite.  Sur  la  base  des  observations  de  l'invasion  du  cysti- 
cerque  dans  le  vitreum,  et  sur  les  altérations  consécutives  dans  le 
vitreum  même,  l'auteur  explique  la  multiplicité  des  kystes  et  la 
migration  du  parasite,  en  admettant  que,  par  les  transformations 
des  parois  cystiques,  le  parasite  sort  du  kyste;  que  la  migration 
se  fait  par  un  endroit  du  kyste  où  la  constitution  est  imparfaite, 
exceptionnellement  par  rupture  de  la  paroi;  que,  dans  le  pour- 
tour où  le  parasite  s'arrête  en  trouvant  des  conditions  de  vie  meil- 
leures, il  reprend  force  et  développement  en  se  formant  un  nou- 
veau kyste  dans  lequel  il  reste  nonobstant  que  la  communication 
soit  toujours  ouverte  avec  le  kyste  précédent.  L'auteur  termine 
son  mémoire  en  disant  que  ces  conjectures  fondées  sur  l'observa- 
tion clinique  peuvent  être  utiles  à  la  science  pour  des  recherches 
ultérieures  sur  la  biologie  du  cyslicerque  oculaire.  {Annali  d'Ot- 
talmologiay  anno  XXIV,  fasc.  L) 

Le  «yphllome  primitif  de  la  cen|oiictlve,  par  le  D'  BerAR*^ 

DiNis.  —  L'auteur  cite  les  observations  faites  jusqu'ici  par  les 
autres  oculistes  Bouchut,  Mauthner,  Galezowski,  Schwenitz,  Fu- 
magalli,  Del  Monte,  etc.,  etc.,  d'infection  primitive  des  annexes 
oculaires  en  mentionnant  encore  2  cas  observés  par  H.  le  prof. 
De  Yincentiis  à  Palerme  et  à  Naples.  L'observation  de  l'auteur 
se  rapporte  à  un  homme  qui  montrait  dans  le  cul-de-«ac  conjonc- 
tival  supérieur  une  tache  ronde,  grande  comme  une  pièce  d'un 
centime  en  cuivre,  de  consistance  relativement  dure.  La  paupière 
supérieure  était  fortement  tuméfiée.  A  la  palpation  le  ganglion 
préauriculaire  était  engorgé  et  dolent.  L'invasion  successive  des 
lésions  glandulaires  dans  le  reste  du  corps  du  malade  et  l'appa* 
rition  de  l'éruption  spécifique  confirmèrent  le  diagnostic  d'infec- 
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lion  syphilitique.  Le  moment  étiologique  de  cette  infection  n'est 
pas  déclaré  par  l'anamnèse  clinique.  Ce  qu'il  y  a  d'important 
dansée  cas  c'est  la  coïncidence  d'une  attaque  d'érésipèle  facial 
qui  fit  disparaître  tout  de  suite  et  guérir  la  lésion  du  sac  conjonc- 
ti?al.  Dans  tous  les  cas  de  syphilome  primitif  des  annexes  ocu- 
laireSy  le  traitement  est  local,  par  les  lavages  avec  solutions  de 
sablimé  corrosif  au  i/5,000^,  et  général,  contre  l'infection  syphi- 
litique. 

Rechepcliea  baetért*lo|^quea  et  •baervalloiiaeltttlf|Be«  «ar 

iM  émerytijmaiem,  par  le  D'  RiccHi.  —  L'auteur,  à  l'occasion 
d'une  étude  bactériologique  de  plusieurs  cas  de  dacryocystite 
aiguë  faite  à  la  clinique  ophtalmologique  de  Pise,  présente  quel- 
ques observations  sur  la  pathogenëse  des  affections  du  sac  lacry- 
mal. Il  arrive  à  ces  conclusions  :  que,  dans  la  sécrétion  inflam- 
matoire de  la  dacryocystite  aiguë,  on  trouve,  parmi  les  formes 
bactériques,  spécialement  les  microorganismes  propres  de  la  sup- 
puration, une  forme  d'actynomycés  dans  la  majorité  des  cas  sem- 
blable aux  genres  leptotrix  et  streptotrix,  et  des  saccharomycés. 
Sans  doute  ces  formes  des  blastomycètes  appartiennent  aux 
espèces  connues  dans  l'air.  L'auteur  ensuite  discute  pourquoi  les 
microorganismes  peuvent  demeurer  dans  le  sac  lacrymal  sans 
l'enflammer  et  pour  quelle  raison  tout  d'un  coup  ils  deviennent 
phlogogènes.  Peut-être  l'action  mécanique  détersive  par  l'écoule- 
ment des  larmes  (Terson  et  Cuenod)  non  bactéricides  (Yalude  et 
Bernheim)  en  empêche  l'influence  pathogène  phlogistique.  Quant 
aux  causes  des  lésions  cliniques  des  voies  lacrymales,  Terson  et 
Cuenod  donnent  assez  d'importance  aux  lésions  des  fosses  nasales; 
Abadie  et  Parinaud  pensent  à  la  possibilité  d'une  infection  d'ori- 
gine dentaire  à  travers  le  périosle  ou  les  veines.  La  question  est 
iouîojiTS  sub  judice  ;  il  faut  admettre,  dit  l'auteur,  qu'une  cir- 
constance quelconque  mécanique,  chimique  ou  biochimique 
donne  issue  à  la  suppuration  dans  un  point  delà  muqueuse  et  ainsi 
arrive  l'explosion  d'une  infection  qui,  peut-être,  doit  sa  générale 
faiblesse  au  fait  de  la  symbiose  parmi  les  différentes  espèces  des 
microorganismes.  {Annali  d'Ottalmologia,  annoXXYIII,  fasc.  I.) 

I«'aell   et    les    deiita.    Relattem*    pathelo^lfiiteB    {Archivée 

tapht.j  mars,  avril,  mai  1899),  par  Lagleyze.  —  L'auteur  a 
résumé  dans  ce  travail  les  points  très  importants  de  la  pathologie  ocu- 
laire. Pour  lui,  il  existe  des  relations  pathologiques  entre  le  système 
dentaire  et  l'appareil  de  la  vision,  et  le  médecin  devra  s'entourer 
de  la  plus  grande  circonspection  dans  le  diagnostic  étiologique 
avant  d'entreprendre  ou  de  conseiller  un  traitement  chirurgical 
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sur  la  deat  supposée  cause.  Il  examinera  longuement  les  régions 
voisines  (sinus  frontal,  maxillaire,  sphénoîdal,  elhmoldal,  cavité 
nasale,  etc.). 

Les  phénomènes  fonctionnels,  tels  que  la  raydriase,  la  paralysie 
de  Taccommodation,  les  spasmes,  les  amblyopies  exigeront  son 
examen  tout  spécialement  du  côté  du  système  nerveux,  car  il  pour- 
rait y  trouver  l'exposition  causale  des  symptômes.  La  lésion  den- 
taire peut  être,  en  effet,  dans  ces  cas,  une  simple  coïncidence,  ou 
une  cause  occasionnelle. 

11  convient  de  faire  l'examen  minutieux  de  l'appareil  dentaire 
dans  beaucoup  de  maladies  oculaires  sans  cause  apparente  et  que 
les  traitements  ordinaires  n'ont  pas  améliorées.  D'autre  part, 
l'exploration  des  dents  est  une  pratique  toujours  recommandable, 
car  elle  peut  souvent,  quoique  sous  un  autre  point  de  vue,  guider 
les  recherches  étiologiques  dans  un  grand  nombi*e  de  maladies 
oculaires. 

Les  lésions  du  système  dentaire  peuvent  déterminer  sur  l'œil 
des  phénomènes  réflexes. 

Les  phénomènes  réflexes  pourraient  être  attribués  tantôt  à  des 
inhibitions  ou  des  excitations  nerveuses,  tantôt  à  des  phénomènes 
vaso-moteurs  par  contraction  ou  dilatation  des  vaisseaux,  tantôt  à 
des  perturbations  dans  la  sécrétion  ou  dans  la  nutrition;  mais 
l'authenticité  d'un  grand  nombre  d'exemples  cliniques  est  plus 
que  suffisante  pour  nous  faire  admettre  des  perturbations  fonc- 
tionnelles des  yeux,  engendrées  par  une  action  réflexe  partie 
des  dents. 

Le  réflexe  peut  se  manifester  sous  la  forme  d'altération  de  la 
nutrition,  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale 
de  l'organe  de  la  vision.  Le  pronostic,  en  général,  est  favorable, 
car  toujours  l'affection  disparaît  quand  elle  a  été  combattue  con- 
venablement, avant  que  les  simples  altérations  fonctionnelles  aient 
entraîné  des  désordres  organiques.  Le  traitement  sera  dirigé  tout 
d'abord  contre  les  dents. 

Les  lésions,  inflammatoires  du  système  dentaire  sont  susceptibles 
d'envahir  l'œil  par  contiguïté  de  tissus  ou  par  l'intermédiaire  du 
système  veineux  produisant  des  infections  microbiennes.  Par  cette 
même  voie  peuvent  aussi  s'avancer  des  agents  toxiques  qui  déter- 
minent des  manifestations  phlogosiques. 

La  carie  et  la  périostite  alvéolaire  sont  les  deux  lésions  den- 
taires qui  occasionnent  le  plus  fréquemment  des  complications 
oculaires.  La  dentition  normale  et  lente,  les  dents  comprimées 
entre  elles,  les  dents  obturées,  les  extractions,  les  prothèses,  etc., 
peuvent  avoir  aussi  leur  contre-coup  sur  l'œil. 

Toutes  les  dents,  quoique  très  rarement  les  inférieures,  sont 
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capables  d'engendrer  des  perturbations  réflexes  ou  inflammatoire 
dans  l'appareil  oculaire.  Les  petites  et  les  premières  grosses 
molaires  du  maxillaire  supérieur  sont  celles  qui  exposent  le  plus 
souvent  à  de  telles  complications,  surtout  quand  elles  s'accompa- 
gnent de  suppuration  de  l'alvéole,  et  plus  encore,  si  le  sinus 
maxillaire  s'enflamme. 

Quelques  alTections  oculaires  peuvent  provoquer  des  névralgies 
irradiées  vers  les  filets  dentaires  du  trijumeau. 

F.  D. 

Comtrlbntlott  m  la  physlolog^le  et  à  la  patholo|pi«  du  cris- 

taiita,  par  L.  Heine.  —  Dans  la  série  de  recherches  expéri- 
mentales sur  le  mécanisme  de  l'accommodation  entreprises  par 
HM.  Hess  et  Heine,  et  dont  les  résultats  semblent  venir  à  l'appui 
de  la  théorie  de  Helmholtz,  il  manque  encore  la  démonstration 
de  l'exagération  de  courbure  de  la  face  antérieure  du  cristallin 
par  suite  du  relâchement  expérimental  de  la  zonule.  M.  Tscher- 
ning  a  démontré,  en  effet,  à  l'aide  de  l'ophtalmophakomètre  et 
de  Toptomëtre  de  Young  que,  dans  l'accommodation,  l'accroisse- 
ment de  courbure  du  cristallin  ne  se  produisait  qu'au  pôle  anté- 
rieur, et  que,  dans  une  zone  moyenne,  située  entre  le  pôle  anté- 
rieur et  l'équateur  du  cristallin,  on  observait,  au  contraire,  une 
diminution  de  courbure.  M.Tscherning  et  ses  élèves  maintiennent 
leur  hypothèse  en  se  basant  sur  l'impossibilité  d'expliquer  ces 
phénomènes  autrement  que  par  une  traction  de  la  zonule. 

H.  Heine  a  cherché  à  résoudre  la  question  en  étudiant  la  réfrac- 
tion cristallinienne  sur  le  cadavre.  Il  a,  tout  d'abord,  constaté,  à 
l'aide  de  l'examen  skiascopique,  que  la  réfraction  totale  de  l'œil 
était  la  même  aussitôt  après  la  mort  que  pendant  la  vie,  et  que, 
par  conséquent,  la  zonule  ne  subissait  aucun  relâchement  du  fait 
de  la  diminution  de  pression  intra-oculaire  ou  de  tout  autre  phé- 
nomène p08t  mortem.  Tant  que  la  cornée  reste  transparente,  on 
ne  constate  aucune  modification  de  la  réfraction.  Lorsque  les 
paupières  ont  été  fermées,  on  peut  même  faire  cet  examen  douze 
heures  après  la  mort.  Après  avoir  constaté  l'absence  de  modifica- 
tion occulaire,  M.  Heine  énucléait  ces  yeux,  en  détachait  délica- 
tement la  cornée  et  déterminait  le  rayon  de  courbure  de  la  face 
antérieure  du  cristallin  au  moyen  de  l'ophtalmomètre  d'Helm- 
holtz.  Sur  presque  tous  les  globes  de  jeunes  sujets  (30),  le  rayon 
de  courbure  de  la  face  antérieure  du  cristallin,  déterminé  après  la 
mort,  était  de  13  à  14  millimètres,  tant  que  les  rapports  du  cris- 
tallin avec  la  zonule  étaient  conservés  dans  leur  intégrité.  Par 
contre,  si  l'on  détachait  le  cristallin  de  la  zonule,  le  rayon  de  la 
courbure  de  la  face  antérieure,  de  13  à  14  millimètres  tombait 
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à  8<-10  millimètres.  Hais,  chez  les  sujets  âgés,  la  différence  de 
courbure,  avant  et  après  section  de  la  zonnle,  était  insignifiante. 
Chez  une  femme  de  58  ans,  le  rayon  de  courbure  de  la  face  anté- 
rieure du  cristallin,  de  10,6  millimètres  avant  la  section,  tombait 
à  9,8  millimètres  après  celle-ci.  Dans  quelques  cas,  Heine  a  pu 
noter,  après  section  de  la  zonule,  un  aplatissement  des  zones 
moyennes  de  la  face  antérieure  du  cristallin  absolument  analogue 
à  celui  que  H.  Tscherning  a  observé  sur  le  vivant.  De  ces  expé- 
riences, on  peut,  semble-t-il,  conclure  que  le  relâchement  de  la 
zonule,  phénomène  actif,  provoque  l'accroissement  de  courbure 
du  pôle  antérieur  du  cristallin. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Heine  étudie  le 
coefficient  de  réfraction  du  cristallin  myope  ou  cataracte  en  état 
d'accommodation  ou  de  non-accommodation. 

La  détermination  de  l'indice  de  réfraction  a  été  faite  an  moyen 
du  réfractomètre d'Abbé.  Voiciles  résultats  de  ces  déterminations: 

i""  L'indice  de  réfraction  totale  du  cristallin  en  accommodation 
est  plus  élevé  que  celui  du  cristallin  non  accommodé  (1,440  pour 
le  premier  et  1,430  pour  le  cristallin  non  accommodé); 

â^"  Dans  le  cristallin  en  état  d'accommodation,  on  trouve,  au 
niveau  du  pôle  antérieur,  une  substance  albumineuse  dont  l'in- 
dice de  réfraction  est  plus  faible  que  celui  du  cristallin  dont  la 
zonule  n'est  pas  relâchée;  celle-ci  détermine  un  accroissement  de 
l'indice  de  réfraction  totale  ; 

3^  Cette  augmentation  de  l'indice  de  réfraction  totale,  qui  ne 
dépasse  pas  1  ou  2  D.,  n'est  que  pour  une  faible  part  dans  l'ac- 
croissement de  réfraction  qui  constitue  l'accommodation;  la  prin- 
cipale cause  de  celui-ci  est  la  modification  de  forme  du  cristallin  ; 

4*"  Les  cristallins  cataractes  présentent,  en  général,  un  indice 
de  réfraction  totale  plus  élevé  que  le  cristallin  normal,  ce  qui 
peut  résulter  d'un  renouvellement  du  pôle  antérieur,  d'une  sclé- 
rose du  noyau  ou  des  deux  à  la  fois; 

5'  La  myopie  qui  précède  l'opacification  du  cristallin,  et  qui  a 
été  souvent  observée,  est  une  véritable  myopie  de  réfraction 
causée  par  l'accroissement  de  l'indice  de  réfraction  du  cristallin; 
Heine  a  pu  en  donner  la  démonstration  par  l'examen  d'un  cris- 
tallin chez  une  diabétique; 

6"^  Dans  la  myopie  élevée  typique,  le  cristallin  ne  présentait 
pas  un  indice  de  réfraction  plus  élevé  que  dans  le  cristallin 
normal.  (Yon  Graef^s  Archiv  fur  Ophtalmologie ^  vol.  XLYI, 
n»  3,  p.  525.) 


Le  D'  HeNNART  (de  Lille)  publie  nn  «•■  «'irMln  Menaoi 
ffl^ve  anrveiàue  «hem  un  syiplitltil^ve.  —  L'iritis  blennorra- 
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^nque  est  une  affection  relativement  rare.  Sur  100  cas  d'iritis,  la 
syphilis  entre  comme  facteur  étiologique  dans  la  proportion  de 
50  à  60  p.  100,  le  rhumatisme  dans  40  à  30  p.  100.  Les  10  p.  100 
d'autres  cas  d'inflammation  de  cette  membrane  sont  dus  à  des 
infections  aiguës  de  l'organisme,  telles  que  la  blennorragie  ;  à  cer- 
taines dyscrasies  constitutionnelles;  à  des  maladies  infectieuses; 
à  des  manifestations  cataméniales  métritiques. 

Dans  le  cas  présent,  c'est  le  traitement  aiitiblennorragique 
seul  prescrit  par  l'auteur  qui  fit  disparaître  tous  les  accidents. 

Mlsralne    opktolmlqne    avec    «eiiMilt^iis    pareatbésl^ves 

et  «««tereMiuto  oeviair^s,  par  le  D^  Cabannes  (de  Bordeaui).  — 
On  remarque,  dans  les  grandes  crises,  la  prédominance  des  phé- 
nomènes douloureux  à  gauche,  tandis  que  les  troubles  de  la  vue 
siègent  à  droite  ;  cela  est  tout  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  d'ha- 
bitude, la  douleur  de  tète  ayant  ordinairement  son  maximum 
d'intensité  du  côté  où  surviennent  les  troubles  de  la  vision.  D'autre 
part,  l'hémicranie  est  moins  vive  et  les  nausées  manquent  dans 
les  accès  à  début  vespéral. 

Parmi  les  crises  frustes  que  présente  le  malade,  il  en  est  que 
l'on  rencontre  rarement  en  clinique;  ce  sont  celles  que  caracté- 
rise un  scotome  non  extensif  succédant  à  une  courte  phase  scin- 
tillante et  dont  le  contour,  figuré  par  une  ligne  sombre  et  dente* 
lée,  oscille  avec  rapidité.  Les  accès  incomplets  sont  quelquefois 
dissociés  ;  dans  certains,  les  phénomènes  douloureux  peuvent  se 
montrer  à  titre  de  crises  paroxystiques,  indépendamment  des 
troubles  oculaires,  tout  en  conservant  leur  localisation  habituelle 
à  gauehe. 

Il  en  est  qu'on  peut  dénommer  photopsiques,  dans  lesquels 
les  phénomènes  scintillants  prennent  une  importance  inaccoutu- 
mée. Les  sensations  paresthésiques  de  tressautements  de  l'œil 
dans  l'orbite  et  de  soubresauts  intraoculaires  qui  accompagnent 
cette  variété  de  crise  fruste  sont  bien  spéciales  et  bien  dignes 
d'attirer  l'attention.  Le  D'  Cabannes  croit  qu'on  peut,  par  analo- 
gie, les  rapprocher  des  troubles  seusitifs  éventuels,  associés  à 
certaines  migraines,  localisés  dans  d'autres  régions  du  corps  et 
que  Liveing,  le  premier,  a  signalés  dans  les  crises  ophtalmiques. 
{Gaz.  hebd.  des  soc.  méd.  de  Bordeaux ^  6  août  1899.) 

Tabea  et  traamatUiine,  par  AdaMKIEVICZ.  —  L'autOUr  n'ajOUte 

pas  foi  à  l'étiologie  syphilitique;  d'après  lui,  la  syphilis  produis 
rait  des  lésions  sui  generis. 

II  y  a  des  cas  où  le  tabès  est  nettement  d'origine  de  névrose 
hystérique,  dans  laquelle  la  nature  mécanique  du  traumatisme 
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aurait  produit  des  lésions  anatomiques.  Il  y  aurait  une  prédisposi- 
tion spéciale  aux  lésions  des  cordons  postérieurs  par  le  fait  du 
traumatisme.  Les  trois  symptômes  cardinaux  du  tabès  ordinaire 
et  du  tabès  traumatique,  ataxie,  troubles  de  sensibilité  et  con- 
servation de  la  force  musculaire,  manquent  dans  le  tabès  syphili- 
tique. Mais  ces  formes  traumatique  et  syphilitique  ont  cela  de 
commun  que  les  phénomènes  sont  stationnaires  très  longtemps. 

C'est  là  une  différence  avec  le  tabès  ordinaire,  qui,  d'après 
l'auteur,  reste  jusqu'à  présent  d'une  étiologie  inconnue. 

Le  tabès  syphilitique  débute  dans  les  vaisseaux  des  cordons 
postérieurs.  La  forme  aigaë,  qui  est  sous  la  dépendance  d'un  pro- 
cessus d'endartérite,  est  curable;  la  forme  chronique,  due  à  des 
lésions  interstitielles  des  cordons  postérieurs,  est  incarable.  (Ber- 
liner  Klin.  Wochenschrifft,) 

De  la  proiargoithémpie,  par  Lesshaft  (Gœrlitz).  —  Au  début 
de  ses  recherches  Lesshaft  eut  le  bonheur  de  traiter  avec  un  brillant 
succès  un  cas  de  blennorragie  oculaire  grave  de  Vadulte  :  un 
homme  de  36  ans,  atteint  de  blennorragie  récente.  Depuis  trois  jours 
l'œil  droit  et  depuis  un  jour  l'œil  gauche  étaient  pris  avec  tous  les 
symptômes  d'une  grave  ophtalmie  purulente,  avec  chémosis  péri- 
conjonctival  très  marqué.  Le  gonocoque  fut  démontré  microsco- 
piquement.  Le  malade  ne  pouvant  se  présenter  régulièrement  à 
la  clinique,  on  lui  prescrit  un  collyre  au  protargol  à  10  p.  100  à 
instiller  toutes  les  demi-heures.  Le  patient  instilla  le  collyre 
toutes  les  deux  heures  nuit  et  jour,  malgré  des  douleurs  assez 
vives  et,  au  bout  de  deux  jours,  il  éprouva  une  amélioration  et 
après  deux  autres  jours  il  se  trouva  guéri.  (Woch.  f.  Ther.  und 
Hyg.  des  Auges,  n«  11-98.) 

Sur  an  emm  sliigiiller  de  l'atrophie  dn  nerf  optlf|iie  et  de  la 

rétine,  par  K.  NoiszEWSKi,  analysé  par  le  D'  Majewski  dans  la 
Clinique  ophtalmologique,  —  L'auteur  relate  un  cas  curieux 
concernant  une  personne  âgée  de  42  ans,  ancienne  syphilitique  et 
à  présent,  depuis  trois  ans,  presque  totalement  aveugle  à  cause 
de  l'atrophie  complète  des  nerfs  optiques.  Il  restait  cependant  chez 
elle  une  singulière  sensibilité  à  la  lumière  bleue.  La  malade  ne 
pouvant  pas  reconnaître  ni  la  lumière  du  jour  ni  celle  d'une 
lampe,  l'auteur  soupçonnait  d'abord  qu'il  s'agissait  ici  de  ces  sen- 
sations subjectives  ou  bien  de  vraies  hallucinations  par  lesquelles 
les  aveugles  de  ce  genre  sont  hantés  si  souvent.  Mais  un  examen 
minutieux  a  établi  tout  de  suite  la  stricte  réalité  des  choses.  La 
malade  distinguait  non  seulement  la  lumière  bleue,  mais  elle 
apercevait  même  assez  nettement  les  objets  bleus.  Grâce  à  cette 
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dernière  circonstance  l'auteur  réussit  à  tracer  exactement  au  péri- 
mètre les  limites  du  champ  visuel  pour  cette  perception  spéciale. 
Les  rayons  lumineux  de  longueur  d'onde  différente  convergent 
dans  l'œil  vers  des  foyers  différents,  alors  ils  se  rencontrent  chez 
l'emmétrope  dans  diverses  couches  de  la  rétine.  En  s'appuyant 
sur  l'observation  ci-dessus  relatée,  l'auteur  admet  (un  peu  hardi- 
ment) que  ce  sont  les  couches  diverses  de  la  rétine  qui  sont  pré- 
posées à  la  perception  des  couleurs  différentes,  une  conclusion 
qui,  vu  la  structure  histologique  de  la  rétine,  prête  beaucoup  à  la 
critique.  (Postep  okulistyczntfy  mai  1899.) 


Lb  médleatloii  eacodyllf|ue  en  dermatolog^le.  —  H.  DanlOS 

aie  premier  introduit  dans  la  thérapeutique  l'acide  cacodylique; 
M.  A.  Gautier  lui  avait  signalé  ce  composé  arsenical,  déjà  étudié 
par  Bunsen  et  Rabuteau.  Après  avoir  vériûé  son  innocuité  presque 
complète,  il  se  décida  à  l'employer  à  haute  dose  dans  les  affec- 
tions cutanées.  Il  l'utilisa  intus  et  extra  :  à  l'extérieur  sous  forme 
de  solutions  concentrées  (50,  70  p.  100)  d'acide  cacodylique;  à 
rintérieur  par  voie  buccale  et  par  voie  hypodermique. 
Pour  l'ingestion  il  conseille  la  formule  suivante  : 

Gacodylate  de  soude 2    gr. 

RJïum >  ..  ,^ 

Sirop  de  sucre ^  **  *"  ^• 

Eau  distillée 60  gr. 

Essence  de  menthe Il  gouttes. 

Une  cuillerée  à  café  renferme  0,10  de  cacodylate  de  soude. 
On  peut  aussi  prescrire  des  pilules  de  : 

Cacodylate  de  soude 0  gr.  10 

Extrait  de  gentiane Q.  s. 

Par  la  voie  hypodermique,  on  emploiera  : 

Chlorhydrate  de  morphine 0,025 

—  de  cocaïne 0,10 

Chlorure  de  sodium 0,20 

Cacodylate  de  soude 5 

Eau  phéniquée  à  5  p.  100 II  gouttes 

Eau  distillée Q.  s.  p.  100  ce. 

Les  doses  peuvent  être  portées  très  loin.  Cherchant,  dans  les 
dermatoses,  la  saturation  arsenicale  de  l'organisme,  M.  Danlos 
est  arrivé  à  donner  pro  die  pendant  plusieurs  semaines  0  gr.  40  à 
0  gr.  60  de  cacodylate  aux  hommes,  0  gr.  30  aux  femmes  par  la 
voie  buccale  ;  par  voie  hypodermique,  il  n'a  pas  passé  0  gr.  40  par 
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jour,  mais  on  peut  donner  cette  dose  pendant  deux  mois  consécu- 
tivement. 

Les  avantages  de  la  médication  cacodylique  consistent  dans  la 
possibilité  de  faire  absorber,  sans  danger,  aux  malades  des  do- 
ses colossales  d'arsenic;  Tacide  cacodylique  et  le  cacodylate  de 
soude,  très  solubles,  très  riches  en  arsenic  (50  p.  100)  sont  très 
peu  toxiques.  De  plus,  les  injections  sous-cutanées  sont  à  peu 
près  indolores. 

La  tolérance  éem  bpomwpes.  —  L'intoxication  bromique  aiguë 
ou  chronique  n'est  dangereuse  chez  un  individu  qui  ne  souffre 
d'aucune  lésion  organique  particulière  que  si  elle  échappe  à  la 
surveillance.  On  peut  en  général  l'éviter  et  on  peut  toujours 
l'arrêter  lorsque  le  malade  est  observé  journellement  :  c'est  dire 
qu'on  peut  régler  une  intoxication  intentionnelle. 

L'administration  du  bromure  ne  peut  être  bien  réglée  que  si  on 
a  toujours  présentes  à  l'esprit  les  conditions  de  l'élimination  du 
bromure.  Babuteau  a  constaté  qu'on  peut  encore  trouver  du  bro- 
mure de  potassium  dans  l'urine  trois  jours  après  l'ingestion;  mais 
ce  délai  peut  être  dépassé  de  beaucoup.  Chez  un  malade  qui  pre- 
nait 15  grammes  de  bromure  de  potassium  par  jour  et  qui  refusa 
le  médicament,  nous  en  avons  trouvé  des  traces  non  douteuses,  le 
trente-quatrième  jour.  L  accumulation  est  plus  considérable  dans 
le  foie  et  dans  le  cerveau,  mais  tous  les  tissus  en  retiennent.  Dans 
les  cendres  de  la  plupart  de  nos  cobayes  bromures,  nous  retrou- 
vions un  peu  plus  de  trois  fois  la  dose  journalière.  L'accumula- 
tion est  donc  assez  importante;  cependant,  sous  l'influence  de 
l'habitude,  l'élimination  peut  arriver  à  se  rapprocher  du  taux  de 
l'ingestion  :  j'ai  déjà  cité  un  épileptique  qui,  prenant  37  grammes 
de  bromure  de  potassium  par  jour  en  rendait  33  gr.  80  par  l'urine. 
Si  on  tient  compte  de  ce  qui  peut  s'éliminer  par  d'autres  voies,  on 
comprend  comment  la  tolérance  s'établit.  Comme  le  montrent 
bien  les  analyses  de  Landenheimer,  c'est  au  début  de  l'adminis- 
tration que  l'élimination  est  la  moins  abondante.  En  général 
l'habitude  active  Télimination.  On  a  d'autant  plus  de  chances  de 
produire  l'intoxication  qu'on  donne  plus  rapidement  de  fortes 
doses.  Un  individu  accoutumé  a  plus  de  chances  de  liquider  rapi- 
dement une  accumulation  accidentelle,  provoquée  par  une 
augmentation  modérée  de  la  dose  ou  par  un  refroidissement  ou 
toute  autre  condition  passagère  d'un  retard  d'élimination. 

L'équilibre  approximatif  entre  l'ingestion  et  l'élimination  s'éta- 
blit en  général  entre  la  deuxième  et  la  quatrième  semaine.  Quand 
l'intolérance  se  manifeste  avec  des  doses  faibles,  c'est  quelquefois 
que  la  perméabilité  rénale  est  en  défaut,  comme  il  arrive  chez  les 
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arlério-scléreax  ou  chez  les  vieillards,  ou  en  raison  d*une  suscep- 
tibilité spéciale.  L'intolérance,  d'ailleurs,  ne  se  manifeste  pas 
seulement  par  des  phénomènes  d*intoxication  générale,  mais  quel- 
quefois par  la  révolte  de  l'estomac  :  il  se  produit  une  véritable 
indigestion,  chaque  dose  de  bromure  provoque  le  vomissement. 
C'est  dire  qu'il  existe  des  intolérances  qui  interdisent  tout  essai 
de  saturation.  Si  l'insuffisance  rénale  n'interdit  pas  la  recherche 
de  l'action  antispasmodique  du  bromure,  elle  interdit  le  risque  de 
rintoxieation  qu'on  pourrait  n'être  pas  mattre  d'arrêter  à  temps, 
elle  commande  la  plus  grande  prudence  dans  la  progression  des 
doses. 

Tous  les  adultes  ne  supportent  pas  également  les  bromures. 
L'intolérance  est  plus  fréquente  chez  les  vieillards,  mais  quand 
elle  se  manifeste  chez  eux,  c'est  par  des  phénomènes  d'intoxica- 
tion générale,  absolument  comme  chez  les  adultes;  sa  gravité  peut 
être  prévenue  par  les  mêmes  signes  que  ceux  qui  annoncent  le 
bromisme  chez  l'adulte  :  on  n'est  pas  plus  exposé  à  être  surpris 
par  des  accidents  brusques  qu'on  puisse  attribuer  à  une  action 
spéciale  sur  un  organe  particulier  comme  le  cœur.  Je  n'ai  jamais 
vu  d'accidents  cardiaques  au  cours  de  la  bromuration  chez  les 
sujets  sains;  et  chez  les  cardiopathes  bromures,  j'ai  vu  l'intolé- 
rance se  manifester  à  peu  de  frais,  mais  s'accompagnant  toujours 
de  phénomènes  graduels  de  dépression  générale  et  de  troubles 
gastriques  qui  donnent  le  signal  de  l'arrêt  brusque  du  traitement. 
J'insiste  sur  la  nécessité  d'explorer  la  tolérance  par  une  élé- 
vation graduelle  et  lente  des  doses;  je  laisse  ordinairement  les 
malades  à  la  même  dose  pendant  au  moins  un  mois.  Il  n'est  pas 
douteux  que  les  doses  fortes  d'emblée  sont  toujours  dangereuses 
et  qu'elles  le  sont  plus  chez  les  sujets  dont  les  fonctions  d'élimi- 
nation sont  plus  défectueuses.  La  bromuration  progressive  sur- 
veillée ne  présente,  à  aucun  âge,  d'autre  danger  que  la  constata- 
tion de  l'intolérance  du  malade  et  de  l'inefficacité  du  médicament. 
L'antisepsie  intestinale  et  cutanée  favorise  grandement  la  tolé- 
rance, comme  je  l'ai  montré  à  plusieurs  reprises.  La  mort  ne 
peut  jamais  être  considérée  comme  une  conséquence  normale  de 
la  bromuration  ;  elle  est  une  conséquence  d'un  défaut  de  surveil- 
lance de  la  bromuration. 

La  résistance  du  mal  et  l'insuccès  des  autres  médicaments  jus- 
tifient un  essai  prolongé.  Pour  que  l'essai  soit  valable,  il  faut  que 
le  bromure  soit  donné  isolément,  à  l'exclusion  de  tout  autre  anti- 
êpileptique.  Les  traitements  complexes  ne  font  qu'éterniser  l'in- 
certitude. 

La  plupart  des  médicaments  que  l'on  associe  aux  bromures 
provoquent  l'intolérance  bien  plus  sûrement  que  lui. 
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MM.  Richet  et  Toulouse  ont  soutenu  récemment  que  la  suppres- 
sion du  chlorure  de  sodium  ajouté  aux  aliments  dans  le  régime 
ordinaire  exalte  l'activité  du  bromure  de  sodium  qui  peut  même 
produire  du  bromisme  à  doses  faibles  de  4  grammes  par  exemple. 
On  ne  peut  pas  augmenter  Tactivité  du  médicament  sans  augmen- 
ter les  chances  de  l'intolérance.  Et  même  si  on  la  considère 
comme  inoffènsive,  ce  que  d'autres  pourront  contester,  la  suppres- 
sion du  sel  dans  le  régime,  surtout  dans  le  régime  d'un  malade 
libre,  est  beaucoup  plus  difficile  à  obtenir  que  la  tolérance  de 
doses  plus  fortes  d'un  médicament  inoffensif. 

Les  médicaments  complexes  lient  plus  le  malade  :  il  se  sent 
incapable  de  se  diriger  lui-même,  tenu  qu'il  est  dans  l'obscurité 
et  dans  la  crainte  du  danger.  L'usage  isolé  du  bromure  s'apprend, 
et  l'on  voit  des  malades  qui  ont  compris  que  le  médicament  est 
pour  eux  un  aliment  nécessaire,  savent  éviter  ses  inconvénients, 
et  se  passent  des  avis  du  médecin.  C'est  une  circonstance  à 
laquelle  on  peut  trouver  des  inconvénients  particuliers,  mais  qui 
ne  diminue  pas  la  valeur  thérapeutique  du  médicament. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan» 
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DES  THROMBOSES  ARTÉRIELLES  DU  NERF  OPTIQUE 

DE    NATURE    ARTHRITIQUE 


PAR 


Mje  D'  «ALEZOWliKI 

L'étude  des  thromboses  artérielles  rétiniennes  n'est  pas 
encore  suffisamment  développée  pour  que  nous  puissions 
nous  prononcer  d'une  manière  absolue  sur  ses  causes,  ses 
symptômes  et  ses  signes  fonctionnels.  C'est  cette  étude  com- 
plexe que  j'ai  cherché  à  élucider  en  comparant  les  différents 
faits  de  la  pathologie  oculaire,  similaires  les  uns  avec  les 
autres,  et  recherchant  leurs  causes  et  leurs  symptômes  diffé- 
rentiels. 

Depuis  plusieurs  années  j'étais  frappé  bien  souvent  par  un 
fait  tout  particulier,  c'est  que,  chez  certains  malades,  atteints 
d'une  perte  subite  de  la  vision  dans  un  œily  j'avais  constaté 
des  signes  A'une  embolie  apparente  de  l'artère  centrale, 
qu'on  avait  l'habitude  d'attribuer  à  une  altération  du  cœur, 
et  où  on  ne  trouvait  pourtant  aucune  trace  de  l'affection  de 
cet  organe;  ni  péricardite,  ni  affections  des  valvules. 

A  quelle  cause  devait-on  rapporter  cette  perte  subite  de 
la  vision?  Incontestablement,  il  s'agissait  chez  ces  malades 
de  phénomènes  d'endartérite  vers  l'entrée  du  nerf  optique, 
dans  le  trou  sclérotical,  donnant  lieu  à  une  oblitération  réti- 
nienne ^ 

Dans  d'autres  cas,  l'oblitération  artérielle  n'existait  même 
pas,  mais  des  perturbations  plus  ou  moins  prononcées  dans 
la  circulation  des  vaisseaux  rétiniens  étaient  dues  à  une  sorte 
de  périartérite  avec  des  infiltrations  interstitielles  réti- 
niennes longeant  les  vaisseaux  et  que  nous  appelons  péri- 
artérite rétinienne,  provoquées  aussi  par  une  affection  arthri- 
tique ou  goutteuse. 

L'examen  ophtalmoscopique  faisait  apercevoir,  en  effet, 

1.  Galezowski,  La  goutte  et  iet  affections  oculaire*^  1885. 

me.  D'OPHT.,  3*  SÈME,  92*  ANNÉI.  —  rÉVRIBR  1900.  5 
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sur  la  papille  aussi  bien  que  sur  quelques  parties  de  la  rétine, 
des  exsudais,  longeant  les  vaisseaux,  de  préférence  des  vais- 
seaux artériels. 

C'est  à  une  altération  des  enveloppes  périarlérielles  de  la 
rétine  que  nous  avons  cru  devoir  rapporter  le  mal,  et  le 
trouble  visuel  devait  dépendre  du  degré  d'infiltration  réti- 
nienne. 

Cette  affection  avait  des  caractères  tout  spéciaux,  qu'on  ne 
rencontrait  ni  dans  la  syphilis,  ni  dans  d'autres  affections 
constitutionnelles,  telles  que  glycosurie  ou  albuminurie.  Mes 
recherches,  basées  sur  de  nombreuses  observations  sem- 
blables, tendaient  à  démontrer  que  ces  altérations  étaient 
spécialement  dues  à  la  constitution  goutteuse  et  arthritique. 

N'ayant  trouvé,  en  effet,  chez  ces  malades  ni  les  antécé- 
dents syphilitiques,  et  rien  dans  les  urines,  j'ai  dû  porter 
mon  attention  sur  l'état  du  système  vasculaire  général,  sur 
l'état  du  cœur,  des  gros  vaisseaux  et  du  système  vasculaire 
capillaire. 

Chez  deux  de  mes  malades,  dont  je  rapporte  ici  les  obser- 
vations détaillées,  il  n'y  a  pas  eu  d'altération  organique  du 
cœur,  ce  dont  je  me  suis  assuré  par  l'examen  de  tous  les 
organes  internes  du  corps,  en  confiant  cet  examen  à  mon 
éminent  maître,  le  professeur  Potain.  Chez  l'un  d'entre  eux, 
il  y  a  eu  une  altération  du  système  vasculaire  capillaire,  des 
stases  veineuses  aux  extrémités,  les  jambes  cyanosées,  les 
poumons  congestionnés,  quelques  crises  de  bronchite;  on 
craignait  une  phtisie,  et  c'était  un  rhumatisme  musculaire. 
L'autre  malade,  au  contraire,  que  je  soigne  actuellement 
h  ma  clinique,  présente  des  signes  à'endartérite  avec  des 
symptômes  visuels  tout  différents  du  premier. 

Observation  I 

L'homme  qui  est  atteint  de  cette  affection  est  âgé  de 
67  ans,  jamais  malade,  sauf  quelques  accès  de  rhumatisme 
goutteux  qui  le  prenaient  une  fois  tous  les  deux  ou  trois  ans, 
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au  genou  et  au  pied  droit.  La  vue  était  toujours  bonne, 
emmétrope,  lorsque,  dix-huit  ou  vingt  jours  avant  la  perte 
de  la  vue,  il  a  commencé  à  apercevoir  quelques  mouches 
devant  son  œil  droit,  auxquels  il  ne  faisait  pas  grande  atten- 
tion. Tout  d*un  coup,  après  ce  premier  trouble,  il  s*est 
aperçu  qu'il  ne  voyait  pas  bien.  Il  a  lotionné  l'œil  malade  avec 
des  collyres  insigniOants,  jusqu'au  moment  où  la  vision  s'y 
est  complètement  éteinte.  II  n'en  souffre  point  et  à  peine 
voit-il  le  jour.  L'autre  œil  est  bon  et  ne  présente  aucune 
altération  ophtalmoscopique  ni  fonctionnelle. 

Un  fait  des  plus  remarquables  a  attiré  mon  attention  dans  le 
nerf  optique  de  ce  malade,  et  qui  a  pu  être  confirmé  par 
mes  confrères,  les  docteurs  Kopff,  Segall  et  Serrière  :  c'est 
que  la  papille  optique  présentait,  en  outre  de  la  thrombose, 
une  excavation  de  la  papille  très  caractéristique,  glaucoma- 
teuse,  sans  aucune  trace  d'augmentation  de  la  tension  intra- 
oculaire,  ni  aucun  autre  signe  de  glaucome. 


Observation  II 

Le  deuxième  fait,  non  moins  intéressant,  est  le  suivant  : 
c'est  une  altération  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  par  un 
accès  de  phlébite  subit,  survenant  à  son  œil  droit  et  présen- 
tant tous  les  signes  d'une  périnévrite  optique  avec  une  périar- 
térite  et  des  stases  veineuses.  Ce  malade,  âgé  de  62  ans,  est 
encore  sous  ma  surveillance  et  suit  actuellement  mon  traite- 
ment. Il  est  arthritique,  goutteux,  n'a  rien  au  cœur  ni  dans 
d'autres  organes,  toujours  bien  portant,  sauf  quelques  accès 
rares  de  rhumatisme  ou  d'arthritisme  du  genou,  de  douleurs 
sciatiques,  de  migraine,  etc.  Pas  d'antécédents  syphilitiques, 
ni  d'albuminurie  ou  de  glycosurie. 

Cette  affection  est  survenue  chez  lui  d'une  manière  subite, 
et  elle  n'était  précédée  que  pendant  trois  jours  de  quelques 
éblouissements  ;  aujourd'hui  il  ne  voit  rien,  pendant  que 
l'autre  œil  jouit  d'une  acuité  visuelle  normale.  A  l'extérieur 
l'œil  ne  présente  aucune  altération. 
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C'est  une  névrite  optique  des  plus  caractéristiques,  sans 
douleur,  sans  congestion  extérieure  apparente,  mais  avec 
des  stases  veineuses  sur  toute  la  rétine;  toutes  les  branches 
veineuses  sur  la  rétine  jusqu'à  la  périphérie  du  fond  de  Tœil 
sont  tortueuses,  avec  apparence  variqueuse,  et  une  infiltration 
séreuse  de  la  rétine. 

En  présence  de  pareils  symptômes  ophtalmoscopiques  et 
un  développement  rapide,  presque  instantané,  de  la  névrite 
étranglante,  on  devait  se  demander  comment  cette  sorte 
d'étranglement  du  nerf  optique  s'est  produit  aussi  rapide- 
ment, aussi  promptement?  Était-ce  une  embolie  ou  une  obli- 
tération artérielle  avec  phlébite  rétinienne  secondaire? 

La  première  supposition  n'était  pas  admissible,  car  les 
signes  d'embolie  de  Tartère  centrale,  connus  suffisamment 
aujourd'hui,  n'existaient  pas  chez  notre  malade,  de  même 
qu'on  n'a  constaté  aucune  lésion  au  cœur,  ce  que,  du  reste 
les  docteurs  KopfT  et  Segall  ont  pu  constater.  Je  pensais, 
au  contraire,  à  une  oblitération  veineuse  du  nerf  optique,  de 
nature  arthritique ^  goutteuse ^  et  j'ai  trouvé  la  confirmation 
de  ce  diagnostic  dans  plusieurs  signes. 

D'abord,  l'élévation  de  la  température  oculaire.  Pour  la 
reconnaître,  je  me  suis  servi  de  mon  ophtalmo-thermomètre 
que  j'ai  l'honneur  de  recommander  à  l'attention  de  mes  con- 
frères. A  l'aide  de  cet  instrument  j'ai  pu  observer  une  élé- 
vation de  la  température  de  3/4-  de  degré,  comparativement  à 
l'œil  sain.  D'autre  part,  on  pouvait  observer  chez  le  malade 
des  stases  veineuses  aux  jambes  et  aux  autres  parties  du 
corps;  la  face  était  cyanosée. 

Telles  sont  donc  les  trois  variétés  d'altérations  dans  les 
parois  des  vaisseaux  rétiniens  et  du  nerf  optique,  dévelop- 
pées sous  l'influence  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  arthri- 
tique. 

En  présence  de  pareils  phénomènes  graves  oculaires,  avec 
crise  subite  et  absolue,  on  doit  se  demander  si  la  goutte  et  le 
rhumatisme  peuvent  à  eux  seuls  provoquer  des  altérations 
aussi  graves  que  celles  que  je  viens  de  décrire  dans  les 
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artères  et  dans  les  veines  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  et 
par  quel  mécanisme? 

Pour  répondre  à  ces  questions,  j'ai  dû  m'adresser  à  des 
travaux  des  auteurs,  qui  se  sont  occupés  plus  spécialement 
des  maladies  du  système  circulatoire,  en  général,  et  notam- 
ment des  travaux  de  M.  le  prof,  de  Maray,  de  de  GarraudS 
et  son  traducteur  Charcot;  de  Gauté  {Recueit)^  de  Zychon 
(Recueily  1883),  Lecorché,  Balaman,  de  Hucbard,  de  Potain, 
de  Panas  et  autres. 

Déjà  à  répoque  où  Garrod  avait  publié  son  travail  et  Char- 
cot, qui  Ta  confirmé  par  ses  recherches,  ont  dit  «  que  l'in- 
flammation de  diverses  parties  de  Tœil  avec  stases  veineuses 
se  rencontre  dans  la  goutte  ». 

Maray  avait  remarqué,  en  faisant  des  recherches  avec  son 
sphygmographe,  qu'il  y  a  une  augmentation  de  la  fréquence  du 
pouls  lorsqu'il  y  a  abaissement  de  la  tension  artérielle.  D'où 
il  a  formulé  cette  loi  :  «  Tout  ce  qui  force  à  pousser  le 
sang  vers  la  périphérie  diminue  proportionnellement  la 
tension  artérielle.  Tout  ce  qui  augmente  la  pulsation  artérielle 
abaisse  la  température  des  organes  à  la  périphérie.  » 

Dans  les  artério-scléroses,  au  contraire,  comme  dit  Hu- 
cbard, lorsque  les  vaso-dilatateurs  prédominent,  il  y  a  dans 
les  organes  isolés  des  accidents  congestifs  passagers.  11  y  a 
arythmie  au  cœur  et  des  hémorragies  à  la  rétine  (p.  50), 
et  par  moments  des  stases  vasculaires  dans  les  organes  péri- 
phériques isolés. 

Le  danger  vient,  dit-il,  des  parois  des  vaisseaux  si  elles 
sont  altérées  par  des  dépôts  morbides. 

11  y  a  donc  endartérites,  péri-artérites  et  phlébites  dans 
les  vaisseaux  rétiniens  et  qui  amènent  des  symptômes  plus 
ou  moins  graves,  selon  l'étendue  et  le  siège  de  la  lésion. 

La  péri-artérite  est  lente  à  se  développer,  elle  occupe  une 
ou  plusieurs  branches  rétiniennes  et  se  termine  habituel- 
lement par  une  diminution  partielle  de  la  vision  pouvant 
même  aboutir  à  une  résolution. 

1.  The  nature  and  trealment  of  gouU  and  rhumatic  goutt  (1S63). 
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Tout  au  contraire,  rendartérite  amène,  habituellement,  la 
perte  subite  delà  vision  de  Fœil  affecté;  il  y  a  là  oblitération 
complète  de  Tartère  centrale  comme  dans  une  embolie. 

Cette  thrombose  peut  être  partielle  et  n'occuper  qu'une 
seule  branche  collatérale  de  Fartère  centrale  de  la  rétine,  et 
elle  sera  suivie  d'une  diminution  partielle  du  champ  visuel. 

L'oblitération  d'une  des  branches  minimes  artérielles  peut 
se  produire  dans  tous  les  points  de  l'économie,  où,  du  fait  de 
lésions  d'endartérite,  des  accidents,  de  la  cécité  complète 
pourraient  en  être  la  conséquence.  Ces  endartérites  se  déve- 
loppent lentement  et  progressivement  sous  l'influence  d'une 
cause  constitutionnelle,  goutteuse  ou  autre,  et  aboutissent  à 
un  moment  donné  à  une  thrombose  artérielle. 

Dans  une  thrombose  simple,  on  voit  quelquefois  la  fibrine 
se  déposer,  comme  dit  Brault^  «  en  couches  plus  ou  moins 
serrées  au  niveau  d'une  partie  rugueuse  et  dénudée  de 
l'artère,  puis  le  sang  se  coagule  en  masse  et  les  caillots  ainsi 
formés  complètent  l'occlusion  >. 

C'est  donc  sur  la  rapidité  d'évolution  des  troubles  visuels 
et  les  phénomènes  qui  l'accompagnent  qu'on  pourra  se  baser 
pour  établir  un  diagnostic  différentiel  entre  une  thrombose 
et  une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

L'impaludisme,  les  fièvres  larvées,  les  malarias  prédis- 
posent plus  que  les  autres  affections  constitutionnelles  au 
développement  des  thromboses.  Pour  Lancereaux,  ce  sont  des 
endartérites  en  plaques  qui  apparaissent  le  plus  fréquem- 
ment, en  amenant  une  sorte  d'exfoliation  de  l'endartère  avec 
une  oblitération  artérielle  de  petit  ou  de  gros  volume. 
Comme  dit,  avec  raison,  leD'Kœnig^  dans  son  remarquable 
travail  sur  ce  sujet,  <  tantôt  l'artério-sclérose  est  généra- 
lisée, tantôt  elle  ne  se  localise  qu'aux  petites  artères  péri- 
phériques, sans  que  l'aorte  soit  touchée  i. 

Il  y  a  des  auteurs  qui  ne  veulent  pas  admettre  l'existence 
des  véritables  thromboses  provoquées  par  une  altération  des 

1.  Brault,  Leê  arlérilety  leur  rôle  en  patltologie,  Paris,  1888. 

2.  Kœnig,  Det  arUrio-scléroêet  ei   de*   affectiant  oculaireg  qui  en  dé" 
pendent,  p.  17,  Paris,  1890. 
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parois  des  vaisseaux  jusqu'à  ce  qu'on  établisse  d'une  façon 
précise  la  constatation  d'un  caillot  obturant.  Nous  pensons, 
au  contraire,  avec  M.  Kœnig,  que  si,  dans  un  grand  nombre 
des  thromboses  rétiniennes,  une  cause  réelle  de  la  cécité. 

La  crise  étant  locale  et  circonscrite,  on  peut  remédier  au 
mal  par  le  relèvement  de  la  température  de  l'organe  subi- 
tement anémié;  c'est  par  le  rétablissement  de  la  circulation 
collatérale  et  capillaire  que  je  suis  arrivé  quelquefois  à 
sauver  la  vitalité  des  fibres  nerveuses  ainsi  compromises  et 
rétablir  une  partie  de  l'œiL  Une  thrombose  étant  localisée 
dans  une  seule  branche  isolée  des  artères  du  nerf  optique 
pourra  être  suivie  de  la  r.irculation  capillaire  périphérique 
complémentaire  de  ce  même  nerf  et  aider  ainsi  au  rétablis- 
sement jusqu'à  un  certain  point  de  la  vision  de  l'organe. 

Il  importe  donc  beaucoup  de  ne  pas  commettre  une  erreur 
de  diagnostic  en  confondant  la  thrombose  avec  une  embolie 
de  l'artère  centrale.  La  lésion  organique  existant  dans  le 
cœur  aura  provoqué  une  embolie  avec  oblitération  de  l'artère 
centrale  et  défînitive  de  la  papille;  si  au  contraire  on  ne 
trouve  pas  de  lésion  ni  du  côté  du  cœur  ni  de  Taorte,  on  ne 
peut  pas  expliquer  une  hémianopsie  autrement  que  par  une 
thrombose  ou  une  endartérite,  survenue  dans  le  trajet  de 
Tartère  rétinienne  malade  elle-même,  ce  qui,  du  reste,  a 
pu  être  constaté  par  moi  avec  Tophtalmoscope  dans  des  nom- 
breuses observations  et  notamment  dans  la  suivante  : 


Observation  III 

Thrombose  artérielle  de  la  rétine.  Une  branche  artérielle 
de  la  rétine  transformée  en  un  cordon  blanc.  Rien  au  cœur. 
—  M.  S...,  âgé  de  40  ans,  employé  aux  écritures,  demeurant 
à  Versailles,  et  jouissant  toujours  d'une  bonne  vue  emmé- 
trope. Pendant  plus  de  trois  ans,  il  éprouvait  des  attaques 
de  rhumatisme  musculaire  disséminé  dans  les  différentes 
parties  du  corps. 

En  juin  de  Tannée  1898,   il  a  commencé  à  éprouver 
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quelques  vertiges  et  des  maux  de  tète  passagers  sans  impor- 
tance; de  plus,  le  travail  d'application  des  yeux  lui  devenait 
impossible  et  occasionnait  par  moment  des  éblouissements. 
Tout  d'un  coup  le  23  juin,  le  soir,  la  vue  de  son  œil  gauche 
s'est  perdue  complètement  et  en  l'examinant  le  lendemain  à 
Tophtalmoscope,  j'ai  pu  constater  une  sorte  de  thrombose 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine  avec  des  sufTusions  séreuses 
s'étendant  sur  la  macula.  Rien  au  cœur.  La  vue  était  presque 
complètement  abolie. 

J'ai  fait  appliquer  trois  sangsues  à  la  tempe  et  des  compresses 
chaudes  et  froides  alternativement  sur  l'œil.  A  l'intérieur, 
j'ai  fait  prendre  0  gr.  50,  deux  fois  par  jour,  de  salicylate  de 
quinine  ou  de  salicylate  de  lithine  alternativement. 

Ce  traitement  amena  une  amélioration  sensible.  Déjà  au 
bout  de  dix  jours  sa  vue  est  revenue  en  partie,  mais  il  est 
resté  un  vaisseau  dans  la  partie  supéro-interne  de  la  rétine 
transformé  en  un  cordon  blanc  et  une  hémianopsie  dans  le 
champ  visuel  correspondant  au  vaisseau  oblitéré. 

(A  suivre.)  D'  Galezowski. 


UN    CAS   D'ANESTHÉSIE   PAR   L'ÉTHER 

PAR 

Le  IK  VALOIS  (de  MovIIbs) 

Justement  effrayé  par  les  accidents  du  chloroforme  nous 
avions  songé  à  recourir  à  l'éther  comme  anesthésique  dans 
nos  opérations.  Ce  procédé  nous  semblait  présenter  tous  les 
avantages  désirables  pour  celles  de  nos  interventions  dans 
lesquelles  la  cocaïne  ne  peut  être  employée. 

Nous  n'avons  en  général  besoin  que  d'une  anesthésie  d'une 
durée  très  courte,  quelques  minutes  à  peine,  si  nous  excep- 
tons les  blépharoplasties.  Néanmoins,  comme  elle  doit  être 
absolue,  les  dangers  n*en  sont  pas  moindres  que  pour  une 
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opération  de  longue  durée.  L'emploi  de  Téther,  que  toutes 
les  statistiques  lyonnaises  nous  avaient  toujours  présenté 
comme  absolument  inoffensif,  offrait  donc  d'immenses  avan- 
tages sur  le  chloroforme  qu'on  hésite  toujours  à  employer 
quand  il  s'agit  de  faire  une  simple  iridectomie^  par  exemple, 
ou  une  strabotomie. 

Pénétré  de  ces  idées,  nous  avons  donc  fait  quelques  essais 
dans  notre  service  de  Thôpital  de  Nevers,  et  nous  désirons  en 
faire  connaître  les  résultats,  espérant  qu'il  y  a  quelque  in- 
struction à  en  tirer. 

II  nous  était  impossible  de  nous  servir  du  masque  à  éther 
employé  pour  les  autres  opérations  chirurgicales,  car  notre 
champ  opératoire  aurait  été  couvert.  Nous  avons  tenté 
de  faire  construire  un  masque  recouvrant  la  face  depuis  le 
nez  jusqu'au  menton,  et  laissant  les  yeux  à  découvert.  Mais 
il  était  impossible  d'avoir  une  occlusion  parfaite  et  dans 
l'espace  laissé  entre  le  masque  et  le  voisinage  du  nez,  les 
vapeurs  d'éther  s'échappaient,  rendant  l'anesthésie  beaucoup 
plus  longue.  Nous  avons  donc  eu  recours  au  sac  de  caout- 
chouc terminé  par  une  embouchure  qui  recouvre  le  nez  et  la 
bouche.  L'éther  est  versé  dans  le  sac  et  en  l'agitant  on  amène 
la  production  des  vapeurs. 

L'anesthésie  est  plus  longue  à  obtenir  que  par  le  chloro- 
forme, mais  elle  est  tout  aussi  complète,  la  respiration 
bruyante  donne  une  sécurité  absolue  sur  l'état  du  malade. 
Bref,  à  part  l'ennui  des  mucosités  qui  se  produisent  conti- 
nuellement, on  peut  dire  que,  pendant  la  durée  de  l'opéra- 
tion, l'anesthésie  par  l'éther  offre  beaucoup  d'avantages  sur  le 
chloroforme. 

Ce  n'est  donc  pas  là  que  nous  critiquerons  le  procédé,  car, 
après  notre  première  opération  qui  avait  été  une  énucléa- 
tion,  nous  étions  un  fervent  partisan  de  l'éther.  Après  l'opé- 
ration le  malade  à  peine  reconduit  à  son  lit  se  réveille  aussitôt 
et  ne  ressent  pas  tous  les  ennuis  qu'éprouvent  les  malades 
qui  ont  été  chloroformisés. 

Mais  notre  enthousiasme  ne  devait  pas  être  de  longue 
durée.  Les  quatre  premiers  malades  que  nous  avions  éthérisés 
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eurent  des  accidents  de  bronchites  peu  graves,  il  est  vrai, 
mais  qui  n'en  prolongèrent  pas  moins  leur  convalescence. 

Quant  au  cinquième,  les  conséquences  furent  plus  graves. 
Le  lendemain  de  son  opération,  il  se  plaignait  beaucoup 
d'une  gène  respiratoire  assez  grande,  son  expectoration  était 
abondante.  Cet  état  demeura  slationnaire  pendant  quatre 
jours  environ  ;  le  cinquième  il  se  plaignait  d'un  point  de 
côté  qui  le  gênait  beaucoup  pour  respirer;  il  fut  soulagé 
cependant  par  l'application  de  ventouses  sèches,  et,  le  lende- 
main, il  voulut  absolument  quitter  l'hôpital  ;  à  peine  arrivé 
chez  lui,  une  pneumonie  se  déclara  et  il  fut  emporté  en  trois 
jours. 

Telle  est  la  triste  odyssée  du  dernier  malade  endormi  à 
réther  dans  notre  service.  Ajoutons  que  ce  malade  était  âgé 
de  54  ans,  très  bien  constitué,  n'ayant  aucune  affection  chro- 
nique ni  du  cœur,  ni  du  poumon. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  cette  observation  convaincu 
que  nous  sommes  que,  si  l'on  éprouve  une  certaine  satisfaction 
à  publier  des  cas  heureux,  il  faut  avoir  le  courage  de  rap- 
porter les  cas  malheureux.  Aussi  Tavons-nous  fait,  au  risque 
de  passer  pour  un  fâcheux,  au  caractère  mal  fait,  qui  prend  un 
malin  plaisir  à  faire  mentir  les  statistiques.  Nous  ne  voulons 
certes  pas  déduire  de  là  que,  en  faisant  le  pourcentage,  on 
arrive  à  trouver  20  p.  100  de  décès  par  l'éther  ;  nous  nous 
contenterons  de  dire  que  surplus  de  100  chloroformisations 
que  nous  avons  faites  dans  notre  service  nous  n'avons  jamais 
eu,  non  seulement  un  accident,  mais  même  une  alerte. 

Laissons  là  ces  questions  de  statistiques,  elles  n'ont  d'in* 
térêt  que  pour  ceux  qui  les  font.  Cherchons  plutôt  à  nous 
rendre  compte  des  avantages  que  peuvent  avoir  pour  nous 
les  deux  procédés.  Ils  dépendent  du  point  de  vue  auquel  on 
se  place.  Certes  les  décès  par  le  chloroforme  sont  terribles 
pour  le  chirurgien,  car  ils  ont  lieu  sur  la  table  d'opération. 
Mais  ils  sont  heureusement  très  rares.  L'éther,  au  contraire, 
donne  une  sécurité  absolue  et  immédiate,  à  ce  point  de  vue, 
et  là  les  statistiques  sont  dans  le  vrai  quand  elles  accusent  une 
mortalité  nulle. 
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Hais  il  faut  voir  plus  loin  et  ne  pas  enregistrer  un  succès 
parce  que  le  malade  quitte  l'hôpital  vivant.  Nous  avons  dit 
que  nos  malades  ont  eu  tous  des  complications  pulmonaires. 
Celles-ci  ne  sont  jamais  insignifiantes  chez  des  individus 
âgés.  Ils  quittent,  il  est  vrai,  l'hôpital,  mais  n'est-ce  pas  sou- 
vent pour  rentrer  finir  chez  eux  d'une  affection  qui  s'est 
aggravée  singulièrement  à  la  suite  de  Téthérisation.  Cette 
considération  mérite,  il  nous  semble,  quelque  considération; 
et  nous  serions  criminels  de  penser  qu'après  nous  être  mis  à 
Tabri  des  poursuites  légales,  nous  sommes  aussi  à  Tabri  de 
notre  conscience.  Malheureusement,  c'est  souvent  le  cas. 
Dernièrement  nous  rapportions  cette  observation  à  un  de  nos 
maîtres  des  hôpitaux  de  Paris,  grand  partisan  du  chloroforme, 
qui  nous  répondit  ironiquement  :  «  De  quoi  vous  plaignez- 
Yous,  le  malade  n*est  pas  mort  sur  votre  table  d'opération,  i 
Lui  aussi  pensait  qu'il  ne  faut  pas  s'en  tenir  là,  et  que  nous 
devons  suivre  nos  malade  au  delà  de  l'hôpital. 

Il  est  encore  un  inconvénient  de  l'éther,  bien  moindre, 
celui-là,  mais  qui  a  son  importance,  nous  voulons  parler  de 
la  persistance  du  goût  de  l'éther  dans  la  bouche  qui  dure 
plusieurs  jours  après  l'opération.  Tous  nos  malades  l'ont 
accusé  et  s'en  sont  plaints.  Il  est  vrai  que  cet  inconvénient  ne 
serait  pas  grand  s'il  était  seul. 

Enfin  mentionnons  que,  bien  souvent,  les  malades  ont  des 
vomissements  avec  l'éther  comme  avec  le  chloroforme,  et  de 
plus,  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'opération,  des  muco- 
sités se  produisent  dans  la  trachée  qui  gênent  la  respiration 
au  point  qu'il  est  nécessaire  d'en  débarrasser  souvent  la 
gorge. 

Répétons  en  finissant  que  nous  n'avons  jamais  eu  d'acci- 
dent de  chloroforme  en  employant  toujours  des  chloroformes 
très  purs  et  dont  les  ampoules  sont  ouvertes  au  mometit  seu- 
lement de  l'opération.  Enfin,  en  province  où  la  proportion 
d'éthyliques  est  moins  forte  qu'à  Paris,  la  période  d'excitation 
est  bien  moins  longue,  la  respiration  est  très  régulière.  De 
plus  comme  nos  opérations  sont  de  courte  durée  l'intoxica- 
tion est  moins  profonde. 
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Que  les  partisans  de  Télher  nous  pardonnent  cette  petite 
diatribe  contre  ce  procédé,  mais  puisse-t-elle  déterminer 
quelques-uns  de  nos  collègues  à  publier  d'autres  cas  qu'ils 
ont  pu  observer,  car  nous  sommes  convaincu  que  notre  obser- 
vation n'est  pas  la  seule  et  alors  peut-être  arriverait-on  à 
établir  une  statistique  réelle  basée  sur  d'autres  sources  de 
renseignements,  et  portant  sur  des  recherches  faites  pen- 
dant les  dix  ou  quinze  jours  qui  suivent  l'opération. 

D'  Valois. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  9  janvier  1900 
Présidence   de  M.  Boucheron 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  Wuillomenet,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

l*"  Une  brochure  de  M.  Bistis  (de  Constantinople),  institulé  : 
Uber  zwei  Fâlle  von  leproser  chorioretinitis. 

^  Une  lettre  de  remerciements  à  la  Société  de  M.  Aubineau, 
de  Brest,  pour  sa  nomination  de  membre  correspondant  national. 

M.  DuBOYS  DE  Lavigerie,  trésorier,  rend  compte  de  sa  gestion 
financière  pendant  Tannée  1899. 

M.  Wuillomenet,  secrétaire  général.  —  Compte  rendu  des 
travaux  de  Vannée  1899  : 

c  Messieurs  et  chers  collègues, 

«;  En  vous  faisant  aujourd'hui,  pour  la  deuxième  fois,  le  compte 
rendu  des  travaux  de  Tannée  qui  vient  de  s'écouler,  laissez-moi 
vous  dire,  dès  le  début,  que  nos  communications,  présentations 
de  malades  et  rapports  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  des  années 
précédentes  et  que  la  plupart  de  nos  ordres  du  jour  étaient  si 
chargés  que  ce  n'est  souvent  que  bien  tard  dans  la  soirée  que 
nous  pâmes  quitter  la  salle  de  nos  séances. 
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€  Dés  le  cominencemeiU  de  l'année,  H.  Terson  nous  a  présenté 
deux  cas  intéressants  de  kératite  parenchymateuse,  suite  de 
syphilis  acquise  et  présentant  comme  type  de  plus  en  plus  clas- 
sique la  monolatéralité  de  laffection,  plus  fréquente  chez  la 
femme,  et  une  vascularisation  en  général  moindre  que  dans  la 
kératite  héréditaire;  il  nous  a  montré  aussi  un  cas  d'œdème  aigu 
de  la  conjonctive  pouvant  tenir  à  des  causes  variées  et  provenant 
aussi  bien  d'un  simple  courant  d'air  froid  (cas  de  Dujardin)  que 
d'une  intoxication  temporaire  ou  d'une  irritation  nerveuse.  —  Les 
considérations  dont  il  a  fait  suivre  un  cas  d'irido-choroïdite  dans 
un  œil  atteint  de  chorio-rétinite  congénitale  ont  donné  lieu  à 
d'intéressantes  discussions  sur  les  endo-infcctions. 

«  H.  Dreyer-Dufer  nous  a  fait  plusieurs  communications  : 
l'une,  sur  la  valeur  diagnostique  des  stigmates  ophtalmoscopiques 
de  dégénérescence  qu'il  a  préféré  dénommer  ainsi,  ajuste  titre, 
croyons-nous,  pour  ne  point  préjuger  leur  étiologie;  une  deuxième, 
sur  une  forme  circinée  de  chorio-rétinite  syphilitique,  cas  rare, 
que  nous  avons  pu  examiner  à  la  séance,  et  une  troisième,  sur  des 
plaques  muqueuses  de  la  conjonctive  avec  symblépharon,  affec- 
tion que  nous  voyons  peu  souvent  sur  la  muqueuse  oculaire,  alors 
qu'elle  est  si  fréquente  sur  d'autres. 

«  Notre  président,  M.  Valude,  s'est  multiplié  dans  ses  communi- 
cations. Il  nous  a  fait  part  d'un  cas  d'hémorragie  après  l'extraction 
du  cristallin,  accident  désastreux  qu'on  ne  peut  jamais  prévoir  et 
où  il  a  eu  l'idée  de  faire  dans  le  deuxième  œil,  la  réclinaison  de  la 
cataracte  par  la  voie  scléroticale,  employant  ainsi  une  méthode  qui 
était  en  faveur  avant  qu'on  eût  adopté  l'extraction.  Nous  pensons 
qu'il  est  difficile  de  se  prononcer  en  pareille  occurrence,  en  raison 
des  inconvénients  graves  qui  peuvent  résulter  d'un  cristallin  luxé 
dans  le  corps  vitré,  mais  nous  ne  pouvons  que  féliciter  notre 
collègue  de  ses  vues  ingénieuses  et  de  sa  hardiesse  opératoire 
couronnée,  en  l'espèce,  d'un  plein  succès.  Des  deux  cas  de 
névrite  rétrobulbaire,  dont  il  nous  a  parlé,  l'un  présentait  cette 
particularité  intéressante  qu'il  est  resté  absolument  monoculaire, 
et  l'autre  a  présenté  des  accidents  dus  vraisemblablement  à  une 
lésion  siégeant  dans  le  canal  optique,  lieu  d'origine  des  névrites 
rétrobulbaires.  La  plaque  fibro-cartilagineoseépisclérale  observée 
chez  un  enfant  de  7  ans,  et  siégeant  au  niveau  de  l'équateur  du 
globe  oculaire,  était  une  petite  tumeur  très  dure  ayant  la  grosseur 
d'une  lentille.  C'est  un  cas  intéressant,  et  l'opération  de  Krôniein 
qu'il  a  pratiquée  pour  un  sarcome  du  nerf  optique  lui  a  montré 
qu'on  peut  se  mouvoir  aisément  dans  le  fond  de  l'orbite,  à  l'aide 
de  ce  procédé  opératoire.  Enfin  la  dilatation  du  sinus  frontal,  dont 
il  nous  a  fait  l'histoire  dans  la  dernière  séance,  est  une  aftec- 
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tion  rare  qu'il  a  pu  guérir  par  la  résection  et  le  grattage  de  la 
muqueuse. 

€  H.  Vignes  nous  a  présenté,  de  la  part  duD"  Hegg,  de  Berne,  des 
cartons  stéréoscopiques  avec  des  dessins  gradués  d'une  façon  pro- 
gressive, àTaide  desquels  on  peut  surveiller  aisément  le  fonction- 
nement visuel  et  pouvant,  par  conséquent,  donner  de  bons  résul- 
tats, en  même  temps  qu'il  nous  a  fait  un  rapport  intéressant  sur 
un  cas  de  mélano-sarcome  de  M.  Aubineau,  de  Brest,  où  l'auteur  a 
fait  l'énucléation,  mais  conclut  qu'il  serait  préférable  de  faire 
l'exentération  de  l'orbite  pour  mettre  plus  sûrement  à  l'abri  de  la 
propagation  néoplasique,  si  celte  opération  était  aussi  simple  que 
l'amputation  du  globe. 

€  M.  Jocqs  nous  a  fait  l'histoire  d'une  section  du  nerf  optique 
par  grain  de  plomb  avec  intégrité  complète  du  globe,  exemple 
rare,  puisque  nous  constatons  ordinairement  des  désordres  plus 
ou  moins  considérables  dans  l'œil  et  ses  annexes.  Deux  autres  cas 
d'hémorragies  intra-oculaires  par  contusion  du  globe  sont  à  remar- 
quer, en  raison  des  désordres  qu'a  produits  un  plomb  de  chasse 
dans  le  premier  œil  et  l'hémorragie  abondante  dans  le  corps 
vitré  qu'a  entraînée  une  contusion  du  globe  avec  striation  parti- 
culière et  difficile  à  expliquer  de  la  face  postérieure  du  cristallin. 
Notre  collègue  s'est  bien  trouvé,  dans  les  deux  cas,  des  injections 
hypodermiques  de  pilocarpine  et  des  applications  de  courants 
continus  sur  l'œil  ;  il  nous  a  enfin  rapporté  une  forme  bizarre  et 
rebelle  de  photophobie  intense  qu'il  a  mise  sur  le  compte  d'une 
lésion  intra-crauienne  de  Ja  cinquième  paire  et  où  les  courants 
continus  lui  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

c  H.  Chevallereau  nous  a  fait  une  présentation  de  malade 
atteint  de  sarcome  juxta-papillaire;  c'est  un  exemple  que  nous 
voyons  de  temps  à  autre,  mais  celui  que  nous  a  montré  notre 
collègue  était  remarquable  par  la  netteté  et  l'aspect  caractéris- 
tique de  la  lésion.  Comme  nous  le  constatons  souvent,  le  malade^ 
porteur  de  ce  néoplasme,  jouissait  d'une  excellente  santé  géné- 
rale et  néanmoins  tous  nos  confrères  de  la  Société  ont  pensé 
que  Ténucléation  rapide  de  la  tumeur  était  urgente.  —  Le  cas 
d'enophtalmies  dont  il  nous  a  fait  l'histoire  dans  la  dernière  séance 
est  sans  doute  un  fait  connu,  mais  n'a  pas  encore  jusqu'ici  reçu  une 
explication  satisfaisante. — Quant  à  la  malade  qu'il  nous  a  présentée 
et  qui  était  atteinte  d'exostose  des  deux  orbites  dont  il  était  diffi- 
cile de  trouver  la  pathogénie,  notre  distingué  collègue  n'a  tenté 
aucun  traitement  chirurgical  contre  cette  production  osseuse  qui, 
beaucoup  trop  généralisée,  eût  nécessité  le  sacrifice  complet  du 
globe  de  l'œil  et  il  s'est  contenté  avec  raison  d'un  traitement  pure- 
ment médical. 
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€  MM.  Morax  et  Petit  nous  ont  lu  un  mémoire  très  substantiel 
sur  une  forme  particulière  d'infection  cornéenne  à  type  serpigi- 
neux  et  qu'ils  ont  distinguée  de  l'ulcère  serpigineux  typique  à 
pneumocoques;  ils  ont,  en  effet,  trouvé  dans  les  deux  observations 
qu'ils  ont  rapportées  que  l'affection  était  plus  superficielle,  avec 
absence  de  synéchies,  à  peu  près  indolore  et  s'étant  développée  chez 
des  malades  atteints  d'atrésie  des  voies  lacrymales.  Le  bacille  pré- 
sentait morphologiquement  certaines  analogies  avec  le  bacille  de 
la  conjonctivite  subaiguê,  mais  en  différait  par  des  caractères  de 
culture  et  de  vitalité. 

€  M.  Antonelli  nous  a  montré  une  application  ingénieuse  du 
protargol  dont  H.  Darier  nous  a  fait  Tan  passé  un  grand  éloge, 
sous  forme  de  petites  sondes  semi-rigides,  à  l'aide  de  la  gélatine, 
qui  paraissent  lui  avoir  donné  de  bons  résultats  dans  quelques 
cas  deblennorrhée  du  sac.  Nous  savons  tous  combien  sont  rebelles 
à  oos  médications  ces  affections,  pour  que  nous  ne  nous  empres- 
sions point  d'essayer  cette  thérapeutique,  analogue  à  celle  que  l'on 
emploie  pour  des  écoulements  et  inflammations  chroniques 
d'autres  muqueuses. 

c  M.  Sulzer  nous  a  montré  une  nouvelle  forme  de  l'œil  artificiel 
pouvant  donner,  insérée  sur  une  orbite  vide,  une  mobilité  meil- 
leure que  celle  des  coques  ordinaires.  11  serait  plus  facilement 
supporté  que  la  forme  commune.  Il  nous  a  fait  voir  à  la  dernière 
séance  un  petit  nourrisson  atteint  de  chancre  infectant  de  la  con- 
jonctive de  la  paupière  inférieure  avecsa  pléiade  ganglionnaire;  la 
mère  avait  elle-mêrneun  chancre  amygdalien.  — Notre  vice-pré- 
sident actuel,  M.  Darier,  en  nous  parlant  des  indications  théra- 
peutiques dans  les  différentes  formes  de  névrites  rétrobulbaires 
a  insisté  encore  sur  les  résultats,  parfois  très  heureux,  que  lui 
donnent  les  injections  sous-conjonctivales  qu'il  préconise  depuis 
longtemps  et  où  parfois,  en  quelques  séances,  il  a  obtenu  des  résul- 
tats tels  qu'ils  équivalaient  à  une  guérison  à  peu  près  radicale;  il 
recommande  surtout  ces  injections  dans  les  névrites  rétrobul- 
baires aiguës  par  infection  et  affirme  cette  thérapeutique  toute- 
puissante,  si  elle  est  appliquée  de  bonne  heure. 

«  H.  de  Weckernousa  fait  part  du  danger  auquel  sont  exposés 
des  sujets  atteints  de  dégénérescence  blanche  de  la  rétine  et  nous 
a  cité  un  exemple  curieux  pour  lequel  notre  collègue,  M.  Despa- 
gnet,  a  fait  plus  tard  l'énucléation  et  a  trouvé  un  fibrome  ossifié. 

c  H.  Boucheron,  continuant  ses  recherches  sur  la  valeur  thé- 
rapeutique du  sérum  de  Marmoreck  dans  les  infections  de  l'œil, 
nous  a  rappelé  quelques  exemples  où  il  lui  a  paru  opportun  d'as- 
socier au  traitement  antisyphilitique  la  médication  réclamée 
contre   la  streptococcie    concomitante,  chez  plusieurs   malades 


80  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

atteints  d'iritis  spécifique  en  même  temps  que  de  lésions  buccales 
et  naso-pharyngiennes.  Notre  collègue  a  obtenu,  en  Tespace  de 
quinze  à  vingt  jours,  c'est-à-dire  en  un  laps  de  temps  relative- 
ment court,  des  résultats  favorables  dans  des  cas  graves. 

€  M.  Galezowski,  en  faisant  une  communication  sur  les  affec- 
tions arthritiques  de  Tœil,  nous  a  cité  des  thromboses  de  Tartère 
centrale  de  la  rétine  où  l'examen  le  plus  minutieux  ne  découvrit 
aucune  lésion  valvulaire  du  cœur  et  qu'on  ne  put  rapporter  qu'à 
une  origine  vasculaire,  provenant  elle-même  du  rhumatisme,  de 
la  goutte,  facteurs  de  rartério-sclérose. 

c  M.  Masselon  nous  a  montré  deux  belles  radiographies  pré- 
sentant une  balle  de  revolver  qui  avait  déchiré  le  nerf  optique, 
entraîné  la  cécité  et  s'était  logée  dans  le  sinus  sphénoîdal. 

€  Enfin,  moi-même,  je  vous  ai  rapporté  un  exemple  de  paraly- 
sie de  l'accommodation  chez  une  petite  malade,  dont  j  ai  pu  faire 
le  diagnostic  rétrospectif  de  diphtérie  par  la  lésion  de  l'œil,  si 
nettement  indiqué  par  cette  dissociation  entre  deux  phénomènes 
habituellement  associés,  la  mydriase  et  la  parésie  de  l'accommo- 
dation, et  qu'on  ne  trouve  dans  aucune  autre  circonstance. 

«  Parmi  nos  correspondants  nationaux  deux  membres  nous 
ont  rapporté,  l'un,  M.  Bourgeois,  de  Reims,  une  observation 
d'exophtalmie  considérable  survenue  chez  un  alcoolique.  Quant  à 
M.  Vacher,  il  nous  a  fait  part  d'un  procédé  de  lambeau  conjonc- 
tival  adhérent  dans  l'opération  de  la  cataracte  qui  lui  parait  supé- 
rieur à  la  section  de  la  cornée.  Notre  confrère  d'Orléans  décrit 
longuement  ce  procédé  et  trouve  que  la  bride  conjonctivale  em- 
pêche le  recouvrement  du  lambeau  cornéen,  en  même  temps 
qu'elle  contracte  en  quelques  heures  des  adhérences  qui  s'oppo- 
sent à  la  hernie  de  l'iris;  il  cite  40  cas,  sans  aucun  accident. 

c  Nous  pensons  que  ce  procédé  prendra  difficilement  la  place 
des  autres  moins  compliqués,  à  moins  toutefois  que  M.  Vacher 
puisse  nous  montrer  plus  tard  une  série  nouvelle  de  cas  heureux 
et  sans  hernie  de  l'iris,  surtout. 

«  M.  Rochon-Duvigneaud  nous  a  fait  l'analyse  d'un  travail  iné- 
dit de  M.  Terrien  sur  une  dystrophie  marginale  symétrique  des 
deux  cornées  avec  un  très  fort  astigmatisme  et  dont  l'auteur  a 
obtenu  la  guérison  par  la  cautérisation  ignée.  Cette  pratique, 
adoptée  par  M.  Terrien  pour  réduire  certains  astigmatismes,  est 
intéressante  à  noter  surtout  en  ce  qu'elle  a  produit  une  rétraction 
régulière  de  la  cornée  et  non  un  astigmatisme  irrégulier. 

€  Tel  est  le  bilan,  messieurs  et  chers  collègues,  de  nos  travaux 
de  l'année. 

c  Pour  être  complet,  je  dois  vous  faire  part  de  l'état  numé- 
rique de  nos  cadres.    Vous    avez   nommé,   cette  année,   deux 
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membres  titulaires,  M.  Sulzer,  dqà  correspondant  étranger  et 
qui  est  venu  se  fixer  à  Paris,  deux  membres  correspondants  na- 
tionaux, MH.  Germaix,  d'Alger,  et  Âubineau,  de  Brest.  Par 
contre,  M.  Chauvel,  en  raison  de  ses  obligations  de  médecin-ins- 
pecteur de  Tarroée,  nous  a  envoyé  sa  démission  de  membre  hono- 
raire, de  même  que  M.  Tolédano,  sa  démission  de  membre  titu- 
laire, ce  qui  porte  le  nombre  de^  membres  de  notre  société  .^ 
5  membres  honoraires,  35  titulaires  sur  40  prévus  par  nos  sla- 
tnts,  21  correspondants  nationaux  et  17  correspondants  étran- 
gers. 

€  Nous  avons  cette  année  à  déplorer  la  mort  d'un  de  nos  plus 
éminents  correspondants  nationaux,  H.  Poucet,  ancien  médecin 
principal  de  l'armée  qui  pratiquait  à  Vichy  où  il  s'était  retiré. 
Notre  président,  M.  Boucheron,  nous  a  cité,  dans  son  éloge 
funèbre,  ses  nombreux  et  beaux  travaux. 

€  En  terminant,  laissez-moi  vous  rappeler  la  distinction  qui  a 
été  accordée  à  un  de  nos  jeunes  collègues,  M.  Sauvineau,  et  per- 
mettez-moi de  lui  exprimer,  au  nom  de  tous  les  membres  de  la 
Société,  nos  sincères  félicitations.  » 

M.  Boucheron,  président,  avant  de  céder  la  place  au  nouveau 
bureau,  prononce  l'allocution  suivante  : 

c  Mes  chers  collègues, 

c  Aujourd'hui  s'achève  la  tâche  si  honorable  que  vous  m'avez 
confiée,  et  que  vous  m'avez  rendue  très  facile,  celle  de  présider 
la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

€  Cette  année  s'est  écoulée  trop  vite  à  mon  gré,  je  la  voyais  si 
bien  remplie,  par  le  nombre,  l'intérêt  et  la  variété  de  vos  tra- 
vaux. 

c  Jamais,  en  effet,  je  n'ai  trouvé  si  intéressantes  les  séances  de 
notre  Société. 

c  C'est  peut-être  qu'avec  l'honneur  de  la  présidence,  vous 
m'avez  conféré,  par  surcroît,  une  faveur  spéciale,  une  heureuse 
prédisposition  d'entendement,  une  grâce  d'état,  enfin. 

<  Non,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que,  au  fauteuil,  on  est  le 
mieux  placé  poup  prêter  une  oreille  attentive. 

<  C'est  que  la  valeur  de  vos  communications,  l'imprévu,  l'iné- 
dit, la  curiosité  des  faits  présentés,  ont,  chaque  fois,  apporté  la 
preuve,  pour  les  orateurs,  d'une  observation  aiguë  et  pénétrante. 

«  C'est  le  fond  qui  manque  le  moins  >,  a  dit  le  fabuliste  ;  sur- 
tout en  science,  lorsqu'à  la  noble  ardeur  pour  le  travail  s'ad- 
joint une  perspicacité  avisée  et  toujours  en  éveil. 
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«  Dans  l'iminense  variété  des  faits  pathologiques  livrés  à  votre 
investigation,  il  y  a  certitude  de  recueillir  une  ample  moisson 
pour  tous,  pour  nos  jeunes  sociétaires  surtout,  dont  je  salue  la 
récente  venue  parmi  nous. 

<r  Je  puis  donc  manifester,  une  fois  de  plus,  ma  conviction  pro- 
fonde dans  les  hautes  et  glorieuses  destinées  de  notre  vaillante 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

€  Je  vous  demanderai,  en  terminant,  de  me  permettre  de  me 
faire  votre  interprète,  en  votre  nom,  pour  remercier  mes  colla- 
borateurs de  votre  bureau,  pour  leur  zèle  et  leur  dévouement  à 
la  Société;  notre  parfait  trésorier,  qui  gère  si  habilement  notre 
petite  fortune;  notre  excellent  et  si  ponctuel  secrétaire  général, 
nos  sympathiques  secrétaires  annuels  et  même  nos  archivistes, 
que  nous  oublions  souvent  dans  leur  sinécure. 

€  Je  saluerai  enGn  l'ascension  au  fauteuil  de  notre  savant  pré- 
sident pour  1900,  en  formulant  le  vœu  que,  sous  sa  direction, 
notre  chère  Société  marche  à  de  nouvelles  et  brillantes  con- 
quêtes dans  le  champ  de  l'inconnu.  » 

M.  Valude,  président  : 

€  Mes  chers  collègues, 

€  En  m'appelant  à  présider  vos  séances  pour  l'année  actuelle, 
vous  m'avez  fait  un  honneur  très  grand  dont  je  vous  remercie  et 
dont  je  ressens  vivement  tout  le  prix.  Je  m'efforcerai  de  remplir 
mes  fonctions,  au  mieux  des  intérêts  de  notre  Société;  mais  j'ai 
aussi  besoin  d'être  tout  particulièrement  soutenu  par  vous. 

c  Cette  année,  en  effet,  nos  séances  ne  se  passeront  pas  toutes 
dans  l'intimité  habituelle  de  nos  discussions;  nous  recevrons,  il 
faut  le  penser,  de  nombreux  visiteurs  et  nous  devrons  tous  faire 
des  efforts  pour  les  accueillir  dignement  afin  qu'ils  remportent 
un  souvenir  favorable  de  notre  Société  et  en  propagent  le  bon 
renom.  —  Mais  je  ne  suis  pas  inquiet  :  notre  zélé  secrétaire  géné- 
ral vous  a  dit  tout  à  l'heure  que  le  résumé  de  nos  travaux  scien- 
tifiques de  l'année  est  satisfaisant,  et  d'ailleurs  l'intérêt  que  nos 
confrères  de  la  province  et  de  l'étranger  prennent  à  nos  travaux  et 
qui  les  pousse,  en  nombre,  à  solliciter  d'être  admis  parmi  nos 
membres  correspondants  me  garantit  que  ceux  qui  visiteront 
Paris  cette  année,  ne  manqueront  point  d'honorer  nos  séances  de 
leur  présence. 

c  Travaillons  donc  tous,  d'ici  là,  à  rendre  celles-ci  aussi 
intéressantes  que  possible  par  les  travaux  que  vous  y  appor- 
terez et  surtout  par  la  qualité  des  discussions;  efforçons-nous 
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de  rendre  celles-ci  serrées  et  substantielles  et  n'oublions  jamais 
qne,  grâce  à  la  diffusion  de  notre  presse  spéciale  qui,  plus  qu'au- 
cnne  autre,  se  répand  au  loin,  nos  opinions  et  les  arguments  sou- 
tenus par  nous,  sont  connus  et  commentés  dans  le  monde  entier.  » 

On  procède  à  la  nomination  des  commissions  suivantes  : 
Comité  de  publication  :  MM.  Jocqs,  Terson  et  Horax. 
Commission  de  la  vérification  des  comptes  du  trésorier  pour 

Tannée  1899:  MM.  Vigpces,  président.  Parent,  Parinaud,  Che- 

TALLEREAU,  rapporteur. 

M.  le  Président  fait  part  à  la  Société  d'une  lettre  lui  annon- 
çant la  mort  de  M.  le  D'  Jean  Mitv^alsky,  professeur  agrégé 
d'ophtalmologie  à  l'Université  tchèque  de  Prague  et  correspon- 
dant étranger. 

11  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 

M.  Vignes.  Aperçu  sur  !•■  établlasemenis  hospitaliers  et 
d'enseignement  ophtaloiologlqne  en  Ang^leterre  {Rapport  pré' 

sente  à  Jf .  le  ministre  de  Vintérieur),  —  Les  secours  ophtalmo- 
logiques sont,  dans  toute  l'étendue  du  Royaume-Uni,  largement 
assurés  aux  nécessiteux.  Toutes  les  villes,  mêmes  celles  de  faible 
importance,  possèdent  soit  des  hôpitaux  et  dispensaires  spéciaux, 
soit  des  départements  d'oculistique  dans  les  hôpitaux  ou  dispen- 
saires généraux. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  une  description  complète  des  insti- 
tutions charitables  consacrées  au  traitement  des  maladies  des 
jeux,  par  la  raison  qu'à  notre  grand  regret,  nous  n'avons  pas  eu 
le  loisir  de  les  visiter  toutes.  Nous  nous  bornerons  donc  à  énu- 
mérer  ou  à  décrire  brièvement,  lorsque  leur  importance  le  justi- 
fiera, les  services  ophtalmologiques  de  Londres,  Edimbourg  et 
Glasgow. 

Londres. 

L'assistance  ophtalmologique  est  puissamment  et  heureusement 
organisée  à  Londres. 

Elle  se  compose  : 

1^  D'hôpitaux  consacrés  spécialement  au  traitement  des  ophtal- 
miques résidant  ou  non  dans  l'établissement; 

2*  De  services  spéciaux  d'hospitalisation  et  de  consultation 
ouverts  dans  les  grands  hôpitaux; 

S""  De  consultations  dans  plusieurs  des  grands  dispensaires, 
dont  la  ville  est  si  largement  pourvue. 
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l""  Hôpitaux  spéciaux. 

Le  Central  London  ophtalmie  hospital  est  situé  au  nord-ouest 
de  la  Cité,  près  des  vieilles  Écoles  de  droit.  Il  a  été  fondé  en  1843 
et  possède  13  lits,  dans  lesquels  197  malades  ont  été  hospitalisés 
en  1898.  Dans  cette  même  année  10,523  malades  non  hospitalisés 
(out-patients)  y  ont  reçu  les  soins  que  comportait  leur  état. 

Le  Royal  Eye  hospital,  fondé  en  1857,  Saint-Georges-Circus, 
dans  le  Southwark  (S.-E.),  sur  la  rive  droite  de  la  Tamise,  pos- 
sède 40  lits  et  2  berceaux.  En  1898  on  y  a  soigné  450  malades 
internes  et  1,600  externes. 

Le  Royal  London  ophtalmie  hospital  (Moorfields)  est  l'hôpital 
pour  les  maladies  des  yeux  le  plus  anciennement  créé  à  Londres 
(1804).  Situé  dans  la  Cité  (B.-C),  à  courte  distance  de  Saint-Paul, 
près  de  Finsburg-Circus,  dans  Blomfield  Street;  il  possède  100  lits; 
en  1898,  2,227  malades  internes  et  25,713  consultants  y  ont  reçu 
101,543  consultations. 

Les  constructions  actuelles  de  Moorfields  datent  de  1820;  aug- 
mentées en  1869  et  en  1872,  elles  sont  devenues  insuffisantes  pour 
le  nombreux  public  qui  y  fréquente,  aussi  le  comité  directeur  en 
a-t-il  décidé  la  reconstruction  complète  sur  des  bases  plus  larges 
et  plus  conformes  aux  données  actuelles  de  l'hygiène  hospitalière. 
Les  fondations  ont  été  commencées,  en  mai  1897,  dans  City 
Road  et  le  nouvel  hôpital  ouvrira  incessamment  ses  portes  aux 
malheureux. 

Royal  Westminster  ophtalmie  hospital,  dans  l'ouest  (W.), 
King  William  Street,  à  deux  pas  du  Slrand,  remonte  à  1816. 
En  1898,  on  a  hospitalisé  486  malades  dans  ses  35  lits  et 
10,360  externes  y  ont  éié  suivis. 

Western  ophtalmie  hospital  (anno  1856)  dans  Harylbone  Road 
(N.  W.)  possède  20  lits,  qui  ont  logé  165  malades  en  1898,  tandis 
que  7,218  externes  y  étaient  consultés. 

En  récapitulant  les  chiffes  précédents,  nous  trouvons  pour  les 
hôpitaux  spéciaux  220  lits,  qui  ont  reçu  3,482  malades  internes  sur 
un  chiffre  de  145,644  consultants. 

2''  Hôpitaux  généraux. 

Hais  ce  n'est  pas  tout  :  on  trouve,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
dans  chaque  grand  hôpital  un  service  spécialement  consacré  aux 
maladies  des  yeux. 

Généralement  il  comprend,  en  outre  des  salles  d'attente,  d'exa- 
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mea  et  d'opérations,  un  dortoir  réservé  aux  hommes  et  an  antre 
pour  les  femmes. 

Dans  quelques  hôpitaux,  où  il  n'existe  pas  de  salles  spéciales, 
un  certain  nombre  de  lits  sont  mis  à  la  disposition  du  chirurgien 
ophtalmologique,  dans  les  services  de  chirui^ie  générale. 

k  Saint-Bartholomew's  hospital,  il  y  a  36  lits  en  deux  salles;  le 
service  est  assuré  par  deux  chirurgiens.  On  sait  que  Saint-Bartho- 
lomevf's,  situé  dans  TE.  C,  est  une  importante  école  médicale. 
Ses  constructions  sont  vieilles  et  démodées,  mais  on  y  trouve  un 
musée  anatomique  qui  est  fort  intéressant. 

En  outre  des  dortoirs  pour  les  opérés,  et  une  salle  d'opérations 
y  attenante,  le  service  ophtalmologique  comprend  encore,  au 
rez-de-chaussée,  des  salles  d'attente,  d'examen  et  chambre  noire. 

À  Saint-Thomas,  le  célèbre  hôpital  de  la  rive  gauche  de  la 
Tamise,  au  bout  du  pont  de  Westminster,  en  face  le  palais  du 
Parlement,  nous  trouvons,  au  rez-de-chaussée,  salle  d'attente, 
salle  d'examen  et  chambre  noire,  salle  d'opérations  et  30  lits 
répartis  en  deux  dortoirs  réservés  aux  ophtalmiques. 

Pour  une  école  aussi  fréquentée  que  celle  de  Saint-Thomas,  la 
salle  d'opérations  ophtalmologiques,  qui  sert  aussi  d'amphithéâtre 
pour  les  leçons,  est  un  peu  mesquine;  elle  offre  aussi  ce  désavan- 
tage de  communiquer  trop  largement  avec  le  laboratoire  d'histo- 
logie y  attenant. 

A  Saint-Georges,  à  l'angle  de  Hyde  Park,  24  lits  en  deux  dortoirs 
à  portée  de  l'amphithéâtre.  Les  salles  d'attente  et  d'examen  situées 
en  sous-sol  laissent  à  désirer.  Il  n'existe  pas  de  local  spécial  aux 
opérations;  celles-ci  se  pratiquent  dans  l'unique  amphithéâtre 
que  possède  cet  hôpital.  Il  est  construit  en  briques  émaillées 
avec  joints  vitrifiés,  et  est  assurément  le  mieux  de  tous  ceux  de 
Londres;  il  affecte  la  forme  d'une  vaste  rotonde,  au  plafond  en 
dôme,  bien  ajourée,  munie  d'étuves  de  stérilisation  et  flanquée  de 
trois  antres  salles  construites  dans  le  même  style;  là  se  pratiquent 
les  chloroformisations  et  pansements,  disposition  qui  permet 
d'économiser  le  temps  de  l'opérateur. 

A  Saint-Mary's  hospital,  salles  d'attente,  de  réfraction,  chambre 
noire  dans  les  sous-sols,  mais  fort  bien  organisées  et  aseptique- 
ment  construites  en  briques  émaillées.  Pas  d'amphithéâtre  spé- 
cial; celui  qui  est  commun  à  tous  les  services  de  l'hôpital  est  fort 
vieillot  et  va  être  reconstruit.  L'an  passé,  3,266  malades  sont 
venus  y  consulter,  300  ont  été  hospitalisés,  dans  les  10  lits 
répartis  en  trois  pièces. 

Guy's  hospital  possède  36  lits  et  donne  environ  3,000  consulta- 
tions externes  par  an. 

King's  Collège,  WetsminsterMiddlesex  hospital,  University  Col- 


86  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

lege,  London  hospital,  London  School  of  medicine  for  Women, 
sont  également  munis  de  services,  dont  le  roulement  est  égal  ou 
supérieur  à  ceux  que  nous  avons  cités. 

Mais  n'insistons  pas  sur  des  chiffres  qui  rendraient  encore  plus 
pénible  et  plus  fastidieuse  la  lecture  de  cette  note,  et  faisons  men- 
tion de  l'hôpital  et  dispensaire  français.  Là  aussi,  il  existe  un 
service  de  consultation  externe.  Il  n'y  a  pas  de  lits  spéciaux,  mais 
les  titulaires  des  salles  de  chirurgie  ou  de  médecine,  lorsque  besoin 
en  est,  en  mettent  obligeamment  au  service  de  l'ophtalmologiste. 

Que  nos  excellents  collègues  et  amis  Juler,  Critchett,  Lang, 
Jessops,  Griffith,  etc.,  reçoivent  ici  nos  remerciements  pour  tous 
les  renseignements  qu'ils  nous  ont  si  obligeamment  fournis  et 
l'amabilité  avec  laquelle  ils  nous  ont  ouvert  leurs  services  hospi- 
taliers. 

L'impression  primordiale  que  fait  naître  une  visite  à  travers 
ces  différentes  institutions  est  qu'une  fois  pénétrés  de  la  nécessité 
de  placer  des  services  ophtalmologiques  à  la  portée  de  chaque 
quartier,  nos  voisins,  avec  un  grand  sens  pratique,  se  sont  résolus 
à  commencer  comme  ils  le  pourraient;  ils  ont  dû,  tout  d'abord, 
renoncer  aux  installations  luxueuses,  et  se  contenter  de  salles  de 
consultations,  quelquefois  en  sous-sol,  de  lits  prêtés  dans  les 
dortoirs  de  chirurgie  générale,  ou  d'user  des  salies  de  consulta- 
tions et  des  amphithéâtres  généraux  aux  heures  auxquelles  ceux- 
ci  restaient  inoccupés. 

Du  reste,  il  est  à  remarquer  que  les  hôpitant  anglais  ne  possè- 
dent pas  autant  d'amphithéâtres  que  les  nôtres.  Les  choses  ne 
s'en  passent  pas  moins  bien  ;  la  visite  des  chefs  de  services  et 
leurs  interventions  en  sont  nécessairement  échelonnées  à  diffé- 
rentes heures;  mais,  en  retour,  facilités,  pour  l'élève,  de  suivre 
plusieurs  maîtres  chaque  jour  et  d'avoir  ses  moments  judicieuse- 
ment occupés. 

Edimbourg  et  Glasgow. 

A  Edimbourg,  la  Royal  Infirmary,  Hospital  Church  of  Scotland, 
Royal  Edimbourg  hospital  for  Sick  Children,  Eye,  Ear  and  Throat 
Infirmary  et  même  le  petit  hôpital  de  Leith,  port  d'Edimbourg  et 
siège  de  notre  consulat,  possèdent  un  service  d'hospitalisation 
pour  les  ophtalmiques  et  des  consultations  pour  les  malades 
externes. 

New-Town  Dispensary,  Provident  Dispensary,  Western  Dispen- 
sary  n'ont  pas  de  lits  d'hôpital  et  soignent  uniquement  les  malades 
externes. 

La  Royal  Infirmary  d'Edimbourg  est  trop  connue  pour  que  j'aie 
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àeo  parler  ici;  on  sait  qu'elle  est  construite  dans  un  joli  style 
architectural,  et  combien  les  salles  des  malades  y  sont  propres, 
aérées  et  riantes. 

Le  service  ophtalmologique,  sous  la  direction  de  notre  ami,  le 
professeur  Berry,  se  compose  de  salles  de  réfraction ,  d'opérations, 
de  dortoirs  vastes  et  bien  aérés  pour  les  hommes  et  pour  les 
femmes.  En  1898,  on  y  a  hospitalisé  2,227  malades,  et  25,713  con- 
sultants ont  reçu  101,543  consultations. 

En  cette  même  année,  Eye  Infirmary  hospitalisait  25  malades 
et  donnait  2,585  consultations;  la  moyenne  des  autres  services 
sus-énumérés  est  environ  celle  de  Eye  Infirmary. 

La  Royal  Infirmary  de  Glasgow  ne  possédait  pas  de  département 
d*oculistique.  En  1898,  celui-ci  a  été  installé  dans  la  clinique 
libre,  située  au  n**  126  de  West-Regent  Street,  fondée  par  Brown; 
c'est  un  vaste  immeuble,  dout  le  rez-de-chaussée  est  affecté  aux 
salles  de  réfraction,  chambres  noires,  salle  d'attente  et  pharmacie 
du  dispensaire.  Au  premier, une  salle  d'opérations  spacieuse,  bien 
aménagée,  avec  chambres  isolées  pour  les  opérés.  Au  deuxième, 
dortoirs  et  lits  d'enfants. 

En  1898,  12,530  consultants  s'y  sont  présentés  dont  plus  de 
4,000  pour  la  première  fois;  692  ont  dû  être  hospitalisés.  Le  temps 
moyen  d'hospitalisation  s'est  élevé  à  quinze  jours,  le  nombre  des 
opérations  a  été  de  423. 

Quatre-vingt-douze  étudiants  ont  suivi  les  cours  des  semestres 
d'été  et  d'hiver. 

Glasgow  possède,  en  outre,  le  dispensaire  de  Victoria  Infirmary 
à  Queens  Park. 

Bellahoudton  Dispensary  dans  Hérisson  Street,  Glasgow  Eye 
Infirmary,  174,  Berkeley  Street,  sous  la  direction  de  Th.  Reid, 
notre  collègue  à  la  Société  française  d'ophtalmologie  (20,057  con- 
sultations en  1898),  Royal  Hospital  for  Sick  Children  possèdent  un 
département,  avec  lits.  Enfin,  à  Western  Infirmary,  on  est  en  train 
d'organiser  un  service  pour  consultants  et  malades  internes. 

A  Londres,  comme  au  reste  dans  tout  le  Royaume-Uni,  toute 
institution  charitable  est  autonome. 

Chacune  a  son  budget  propre;  il  s'alimente  exclusivement  de 
donations,  souscriptions  volontaires  et  de  quêtes  faites  dans  les 
églises  et,  à  certains  jours,  dans  les  rues  de  la  ville.  Des  dames, 
même  celles  de  la  plus  haute  aristocratie,  tendent  l'aumônière 
aux  passants  qui  s'exécutent  avec  grâce.  Les  plus  pauvres 
apportent  leur  obole,  sachant  qu'ils  font  un  placement  qui  leur 
sera  rendu  avec  usure  aux  jours  de  maladie. 

Chaque  hôpital  est  placé  sous  la  direction  d*un  comité  subdivisé 
en  sections  de  finances,  d'affaires  intérieures,  d'architecture,  de 
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médecine,  etc.  Les  administrateurs  se  recrutent  parmi  les  sous- 
cripteurs; ils  prennent  à  cœur  leur  tâche,  procèdent  avec  stricte 
et  intelligente  économie.  Leurs  fonctions  sont  entièrement  gra- 
tuites et  c'est  tout  au  plus  si,  à  leurs  côtés,  se  rencontrent  quelques 
secrétaires  salariés  chargés  sous  leur  contrôle  de  l'expédition  de 
la  besogne  administrative. 

Les  comités  laissent  volontiers  s'exercer,  à  Tintérieur,  les  bonnes 
volontés  du  dehors  et  acceptent  tout  aide  charitable  qui  vient 
s'offrir  au  réconfort  matériel  ou  moral  des  malades.  Leur  constante 
préoccupation  est  d'assurer  aux  hospitalisés  un  bien-être  relatif 
et  de  leur  rendre  le  séjour  à  l'hôpital  aussi  doux,  aussi  peu  triste 
que  possible. 

Par  contre,  ils  ne  semblent  pas  sacrifier,  aussi  facilement  qu'ail- 
leurs, aux  emballements  de  la  mode.  On  ne  les  voit  pas  s'efforcer 
d'introniser,  du  jour  au  lendemain,  dans  tous  les  services  des 
innovations  coûteuses  et  souvent  transitoires;  ils  préfèrent  des 
essais  prudents  et  limités  et  modèrent  les  engouements  irréfléchis, 
qui,  sansavantages  surabondamment  démontrés,  pourraientécorner 
leur  budget. 

C'est  ainsi  que  dans  le  pays  où  les  découvertes  de  notre  grand 
Pasteur  ont  suscité  les  recherches  et  les  applications  pratiques  de 
Lister,  on  n'a  généralement  pas  exagéré  le  manuel  antiseptique. 
Que  de  pansements  onéreux  n'ont  eu  d'autre  avantage  que  d'enri- 
chir ceux  qui  les  ont  fournis!  La  chirurgie  anglaise  obtenait  déjà 
des  résultats  enviables  à  la  période  préantiseptique  et  cela  grâce 
aux  habitudes  de  stricte  propreté  des  opérateurs  :  il  est  indéniable 
que  le  savon  joue  à  lui  seul  un  rôle  souverain  en  chirurgie. 

La  bienfaisance  anglaise  est  large,  mais  clairvoyante.  Toute 
demande  d'admission  aux  soins  gratuits  est  l'objet  d'enquêtes  scru- 
puleuses. Partout  il  est  inscrit  que  les  faux  pauvres,  en  réclamant 
la  gratuité,  commettent  un  blâmable  abus  de  charité.  Il  serait 
désirable  de  nous  astreindre  à  pareille  règle,  car  notre  douce  phi- 
lanthropie favorise  par  trop  la  supercherie.  Ce  serait  chercher  à 
entraver  la  diminution  croissante  de  l'amour-propre  de  la  popu- 
lation hospitalière  et,  du  même  coup,  faire  œuvre  pieuse  en  épar- 
gnant le  patrimoine  des  vrais  pauvres. 

Le  corps  médical  hospitalier  se  recrute  sans  concours.  Les  chefs 
choisissent,  parmi  les  meilleurs,  leurs  assistants  ou  leurs  collègues, 
et  les  désignent  au  comité  qui  les  investit.  Les  services  sont  peu 
chargés,  chefs  et  assistants  étant  plus  nombreux  que  chez  nous. 
Les  médecins  ne  s'éternisent  pas  dans  leurs  fonctions  actives  et 
sollicitent  le  titre  de  f  Consultants  »  aussitôt  que  leurs  occupations 
personnelles  ne  leur  laissent  pas  le  temps  suffisant  pour  exercer 
dignement  leurs  fonctions  hospitalières. 
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J'ai  montré,  dans  les  lignes  précédentes,  combien  sont  répandus 
les  services  ophtalmologiques  de  Londres.  A  Paris,  à  part  celui 
de  Lariboisiére  et  le  service  de  la  chaire  d'enseignement  de  la 
Faculté,  les  hôpitaux  sont  dépourvus  de  quartiers  d'oculistique. 

Il  y  a  environ  huit  ans,  je  priai  M.  le  sénateur  Strauss,  alors 
membre  de  la  5®  commission  du  conseil  municipal,  de  s'entre- 
mettre pour  obtenir  de  l'administration  l'ouverture  de  services 
ophtalmologiques  dans  tous  les  hôpitaux  parisiens.  L'honorable 
sénateur  a  appuyé,  de  toute  son  autorité,  cette  proposition  qui 
éviterait  des  pertes  de  temps  et  de  longs  déplacements  aux  oph- 
talmiques indigents.  Malgré  son  bon  vouloir,  les  choses  en  sont 
encore  au  même  point,  bien  que  quelques  notes  parues  dans  la 
Revue  philanthropique  aient  pu,  il  y  a  quelques  mois,  nous  faire 
croire  que  le  projet  était  sur  le  point  d'aboutir. 

Où  réside  la  difficulté  de  cette  création?  Serait-elle  due  à  un 
erremeut  de  routine  administrative  ou  à  la  pénurie  budgétaire? 
Cette  dernière  raison  ne  me  semble  pas  insurmontable,  si  surtout 
on  veut  agir  pratiquement. 

Quel  inconvénient  y  aurait-il  à  laisser  les  ophtalmologistes 
prendre,  l'après-midi,  possession  des  salles  de  consultation  et  des 
amphithéâtres  occupés  le  matin  par  les  chirurgiens;  de  mettre 
enfin  dans  les  salles  de  chirurgie  quelques  lits  à  leur  disposition. 

Quant  aux  frais  des  premières  installations,  je  suis  persuadé 
qu'au  besoin  les  ophtalmologistes  parisiens  s'en  chargeraient 
volontiers.  Leurs  cliniques  n'ont-elles  pas  jusqu'alors  —  sans 
grever  le  contribuable  —  suppléé  à  l'insuffisance  hospitalière? 

Tous  les  services  ophtalmologiques  du  Royaume-Uni,  dont  men- 
tion est  faite  dans  cette  note,  sont,  à  la  fois,  établissements  de 
bienfaisance  et  d'éducation  médicale.  A  la  plupart  sont  annexés 
des  laboratoires  d'étude;  qu'on  ne  s'attende  pas  à  rencontrer  des 
installations  grandioses,  mais  vides  d'élèves.  Le  côté  pratique  l'a 
emporté  sur  la  manie  architecturale.  Je  ne  crains  pas  de  répéter 
qu'on  avait  besoin  de  s'installer  et  qu'au  lieu  de  rester  dans  une 
attente  stérile,  on  y  a  procédé  comme  l'on  a  pu,  parfois  fort  som- 
mairement, j'en  conviens,  mais  partout  utilement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cours  et  laboratoires  sont  peuplés,  parce  que 
les  étudiants  anglais  sont  astreints  à  un  stage  pratique  et  théo- 
rique d'une  durée  respective  de  trois  mois.  En  Irlande,  ils  doivent 
môme  subir  un  examen  probatoire  spécial. 

Cette  mesure  s'impose  chez  nous  :  les  résultats  acquis  démon- 
trent l'importance  sociale  de  l'oculistique.  Quant  à  la  science 
ophtalmologique,  la  précision  de  ses  méthodes  d'investigation,  la 
sûreté  de  ses  procédés,  lui  donnent  droit  spécial  dans  renseigne- 
ment médical.  Mais  cet  enseignement  doit  être,  comme  celui  de 
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toutes  les  branches  de  notre  art,  essentiellement  pratique;  il  faut 
mettre  des  malades  aux  mains  de  Tétudiant,  Tastreindre  à  un 
stage  clinique  et  à  un  examen.  En  faisant  cela,  on  rendrait  un  réel 
service  à  nos  futurs  praticiens  et  un  non  moindre  à  leurs  patients; 
de  plus,  on  retiendrait  peut-être  quelques-uns  des  nombreux  étu- 
diants étrangers,  nos  clients  d'an  tan,  qui  si  facilement  aujour- 
d'hui s'adressent  chez  nos  voisins  :  j'ai  eu  la  tristesse  de  le  con- 
stater dans  les  congrès  internationaux  de  Berlin,  Rome  et  Moscou, 
auxquels  le  ministère  de  l'instruction  publique  a  bien  voulu  me 
déléguer. 

En  Angleterre  l'enseignement  ophtalmologique  est,  comme  celui 
de  toutes  les  autres  branches  des  sciences  médicales,  soumis  à 
redevance  de  la  part  de  l'étudiant  envers  les  professeurs. 

Londres  possède,  comme  Paris,  une  société  d'ophtalmologie. 
Le  mouvement  scientifique  y  est  intense,  les  communications  nom- 
breuses et  travaillées,  les  présentations  de  malades  fréquentes, 
ainsi  que  nous  avous  pu  nous  en  assurer  dans  les  séances  aux- 
quelles nos  collègues  nous  ont  fait  l'honneur  de  nous  convier. 

M.  Parent.  —  Une  chose  m'a  frappé  en  Angleterre,  c'est 
l'extrême  jeunesse  des  étudiants  et  l'insuffisance  de  l'instruction 
théorique  de  la  plupart  d'entre  eux. 


M.  le  D'  Edmond  KœNIG.  Qneliiites  détermin»aons  oc«l»irefl 
de  1»  fièvre  typhelde.  Névrite  optique.  —  Quand  on  parcourt 

les  traités  classiques,  on  est  surpris  de  constater  que  les  troubles 
de  l'appareilde  la  vision  dans  les  maladies  infectieuses  sont  à 
peine  mentionnés. 

Sans  avoir  été  méconnu,  le  rôle  des  complications  oculaires  a 
été  au  moins  laissé  au  second  plan,  exception  faite  cependant 
pour  rinfluenza,  la  malaria,  où  elles  ont  été  fréquemment  signa- 
lées. Dans  la  rougeole.  Boucher  a  cité  un  cas  de  cécité  qu*il 
attribue  à  des  troubles  vasculaires  des  lobes  occipitaux. 

Woods  a  publié  quelques  observations  de  névrite  optique  consé- 
cutive à  la  rougeole  et  aux  fièvres  intermittentes.  Un  garçon, 
âgé  de  i  ans,  présente  une  diminution  considérable  de  l'acuité 
visuelle  pendant  la  convalescence  d'une  attaque  légère  de  rou- 
geole. Les  pupilles,  peu  dilatées,  réagissaient  à  la  lumière.  A 
l'ophtalmoscope,  on  constata  une  névrite  optique  double  et 
l'absence  d'hémorragies  rétiniennes.  La  terminaison  fut  une 
double  atrophie.  L'auteur  eut  l'occasion  d'observer  une  affection 
analogue  sur  un  garçon  de  10  ans.  La  diminution  de  l'acuité  fut 
remarquée  dix  jours  après  que  le  malade  s'était  levé.  Deux  mois 
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plus  tard,  l'acuité  était  très  diminuée  et  les  champs  visuels  rétrécis. 
Les  papilles  présentaient  Taspect  d'une  névrite  bien  prononcée 
qui  fit  place  à  Fatrophie.  Dans  un  autre  cas,  il  s'agit  d'un  garçon 
de  5  ans  qui  avait  souffert  d'une  attaque  de  fièvre,  Woods  constata 
la  présence  d'une  double  atrophie  du  nerf  optique  avec  des 
hémorragies  rétiniennes. 

Pour  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  on  ne  saurait  admettre 
qu'une  maladie  qui  frappe  si  profondément  le  système  nerveux 
n'ait  pas  de  retentissement  sur  les  voies  optiques.  Cependant,  les 
observations  sont  excessivement  rares  ;  on  s'est  surtout  préoccupé 
des  lésions  du  globe  oculaire. 

Quelques  auteurs  ont  énuméré  un  certain  nombre  de  symp- 
tômes dont  quelques-uns,  comme  les  hémorragies  rétiniennes, 
sont  graves.  D'après  M.  Bull,  les  hémorragies  rétiniennes  se 
présentent  dans  la  période  aiguë  de  la  maladie  et  peuvent  précéder 
ou  accompagner  les  hémorragies  intestinales.  Quand  ces  der- 
nières sont  abondantes,  elles  peuvent  manquer  au  fond  de  l'œil, 
mais  l'amblyopie  et  même  Tamaurose  sont  observées  comme  dans 
tous  les  grands  épanchements  de  sang.  Dans  ces  cas  l'atrophie 
des  nerfs  optiques  est  presque  la  règle.  Je  passerai  sous  silence 
les  conjonctivites  et  les  kératites  phlycténulaires  pour  arriver  à 
une  forme  de  kératite,  kératomalacie  comme  l'aappelée  H.  Berger. 
Le  développement  de  cette  affection  s'explique,  dit  cet  auteur, 
par  la  présence  des  altérations  épithéliales  de  la  cornée  dues  au 
dess^ement  de  la  surface  du  globe  oculaire.  Il  se  fait  une 
sorte  de  fêlure  qui  favorise  l'entrée  des  microbes  pyogènes. 
L'action  des  toxines  s'exerce  sur  la  sécheresse  du  sac  conjonctival 
vers  le  deuxième  septénaire;  M.  Berger  l'attribue  à  une  parésie 
des  nerfs  sécréteurs  de  la  glande  lacrymale  et  de  toutes  les  autres 
glandes  qui  sécrètent  le  liquide  lacrymal;  c'est  ainsi  que  les 
glandes  de  Heibomius  sont  aussi  oblitérées.  Il  en  résulte  une 
Téritable  xérophtalmie. 

La  cornée  n'est  protégée  que  par  l'intégrité  de  ses  cellules 
épithéliales  contre  les  nombreux  microbes  qui  sont  en  contact 
avec  elfe.  La  moindre  érosion  la  rend  vulnérable,  et  c'est  ainsi 
que  s'explique  la  pathogénie  des  abcès  cornéens  dans  la  conva- 
lescence de  la  fièvre  typhoïde. 

Ces  abcès  cornéens  interstitiels  s'observent  aussi  dans  la  tuber- 
culose, ils  sont  dans  tous  ces  cas  l'indice  d'une  intoxication  géné- 
rale de  l'organisme.  Comme  dans  la  diphtérie,  on  observe  une 
perte  partielle  de  l'accommodation,  mais  la  paralysie,  selon 
M.  Bull,  ne  serait  jamais  fatale. 

La  paralysie  des  muscles  extrinsèques  a  été  également  observée 
pendant  la  convalescence,  elle  existe  dans  notre  observation  et  a 
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probablement  atteint  le, droit  interne.  L'iritis  plastique  ou  séreuse, 
la  cyclite,  la  choroidite  ont  été  aussi  signalées. 

De  toutes  ces  complications,  la  névrite  optique  est  la  plus 
importante.  Son  aspect  est  celui  des  névrites  périphériques,  c'est- 
à-dire  que  l'œdème  de  la  papille  est  peu  accusé,  et  jamais  la 
névrite  étranglée  proprement  dite  n*a  été  notée.  Sur  20  cas  de 
fièvre  typhoïde  que  nous  avons  examinés,  nous  n'avons  trouvé  que 
celui  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation.  Cette  faible  proportion 
ne  permet  pas  d'établir  un  pourcentage,  néanmoins  on  peut  con- 
sidérer cette  complication  comme  fort  rare.  Cette  constatation  est 
importante  à  faire  en  raison  du  pronostic  qu'on  doit  en  tirer  pour 
la  vue  et  l'état  général,  puisqu'une  telle  lésion  implique  une  pro- 
pagation à  la  base  du  cerveau. 

Ëtant  donné  qu'au  début  les  troubles  de  la  vue  sont  peu  accen- 
tués, et  que  les  malades  ne  se  plaignent  pas  à  cause  de  leur  état 
de  prostration,  Texamen  du  fond  de  l'œil  devra  toujours  être  pra- 
tiqué soit  à  la  période  aiguë,  soit  pendant  la  convalescence.  Cet 
examen  fit  porter  à  Hartmell  le  diagnostic  de  méningite  chez  un 
jeune  garçon  âgé  de  11  ans,  atteint  d'une  névrite  optique  double 
survenue  au  cours  d'accidents  généraux  graves  qui  n'avaient  pas 
pu  être  nettement  définis,  en  l'absence  de  taches  rosées  lenticu- 
laires. 

A  partir  du  second  septénaire,  il  eut  de  la  photophobie  et  de  l'ex- 
citation cérébrale.  Le  quinzième  jour,  la  température  s'éleva  et  le 
pouls  atteignit  160.  Le  réflexe  rotulien  était  absent  à  gauche,  nor- 
mal à  droite,  et  la  sensibilité  présentait  la  même  particularité. 

Deux  jours  avant  la  mort,  on  nota  une  légère  inégalité  pupillaire, 
et  l'ophtalmoscope  fit  découvrir  une  névrite  optique  caractérisée, 
plus  prononcée  à  droite  qn*à  gauche.  A  ce  moment,  il  y  eut  un 
écoulement  muco-purulent  par  le  nez  et  les  oreilles.  Le  diagnostic 
exclusif  de  méningite  fut  porté.  L'autopsie  montra  les  altérations 
classiques  de  la  fièvre  typhoïde  :  inflammation  des  plaques  de  Peyer, 
engorgement  des  glandes  du  mésentère;  le  cerveau  fut  trouvé  sain. 

Harvenell  ne  manque  pas  de  faire  ressortir  l'importance  qu'il  y 
a  à  bien  connaître  toutes  les  complications  oculaires  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  en  particulier  la  névrite  optique  dont  la  découverte 
peut  faire  porter  un  faux  diagnostic,  et  il  ajoute  que  cette  compli- 
cation est  passée  sous  silence  dans  les  traités  classiques. 

Voici  notre  observation  : 

Observation. 

Jeanne  Breton,  âgée  de  23  ans,  de  Louavre  (Cantal). 

Née  à  terme,  pas  de  maladies  antérieures.  Aucun  signe  de  spé- 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE   PARIS.  93 

cifieité.  Père  et  mère  bien  portants.  Ils  ont  eu  huit  enfants  dont 
cinq  sont  morts  en  bas  âge.  La  mère  n'a  pas  eu  de  fausses 
couches. 

A  Tàge  de  âO  ans,  Jeanne  B...  a  commencé  à  avoir  des  crises 
d'épilepsie.  La  première  s'est  déclarée  à  la  suite  d'une  violente 
émotion.  La  malade  a  eu  d'abord  de  grandes  attaques  et  elles  ont 
ensuite  alterné  avec  de  petites  crises;  toutes  sont  en  général  pré- 
cédées d'aura  motrice,  sensitive  ou  sensorielle,  ces  deux  dernières 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Pas  de  miction  involontaire. 
Pendant  les  crises,  l'écume  sort  de  la  bouche  et  presque  toujours 
il  y  a  morsure  de  la  langue.  Les  paroxysmes  incomplets  se  mani- 
festent par,  l'absence  et  le  vertige,  et  la  malade  en  est  avertie  par  les 
symptômes  sensoriels  qui  sont  des  troubles  visuels;  elle  a  pu  éloi- 
gner les  accès  en  aspergeant  le  visage  d'eau  froide.  Les  attaques 
surviennent  de  préférence  à  la  période  menstruelle. 

Au  mois  de  décembre  1898  la  malade  a  contracté  une  fièvre 
typhoïde  grave  pour  laquelle  elle  a  gardé  le  lit  trois  mois. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  les  crises  d*épilepsie  ne  se 
sont  pas  montrées. 

C'est  à  la  fin  du  troisième  septénaire  que  les  troubles  de  la 
vision  ont  apparu  ;  ils  ont  été  un  peu  plus  accentués  du  c6té  gauche 
d'abord,  puis  du  côté  droit.  La  malade  a  eu  de  la  diplopie  nettement 
caractérisée  pendant  un  mois;  elle  dit  que  l'œil  droit  était  en 
strabisme  externe,  sans  chute  de  la  paupière.  Elle  affirme  avoir 
vu  double,  mais  ne  donne  pas  d'indications  précises  sur  la  position 
exacte  de  l'œil  strabique. 

Etat  actuel.  —  Faciès  hébété,  regard  atone,  incertain.  L'œil 
droit  ne  distingue  que  la  lumière,  le  gauche  a  une  acuité  de  1/2. 
L'examen  ophtalmoscopique  révèle  l'existence  d'une  double 
névrite  optique.  L'infiltration  blanche  dépasse  un  peu  le  disque 
dont  les  bords  à  droite  sont  très  irréguliers;  veines  un  peu  plus 
volumineuses  qu'à  l'état  normal  ;  le  centre  de  la  papille  est  d'un 
blanc  nacré. 

Ces  signes  sont  moins  accentués  du  côté  gauche.  Les  contoui^s 
de  la  papille  sont  plus  nets,  il  n'y  a  pas  d'encoches  ni  de  dente- 
lures, l'infiltration  est  peu  apparente.  Des  deux  côtés  les  artères 
sont  normales. 

Pupilles.  —  La  droite  ne  réagit  pas;  la  gauche  réagît  à  la 
lumière.  La  droite  ne  se  contracte  pas  quand  elle  est  sollicitée  par 
l'autre,  mais  elle  peut  faire  réagir  la  pupille  gauche,  quand  le 
faisceau  lumineux  tombe  directement  sur  elle. 

L'examen  périmétrique  donne  les  résultats  suivants  :  rétrécis- 
sement de  forme  triangulaire  un  peu  différent  de  chaque  côté, 
scotome  central  relatif  du  côté  droit,  comme  le  montre  le  schéma 
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ci-joint  (Voy.  fig.  p.  95).  On  y  voit  qu'il  existe  deux  zones  d'obnu- 
bilation  différentes  dans  Toeil  droit.  Les  couleurs  ne  sont  pas 
perçues  au  niveau  du  scotome. 

Au  mois  de  novembre,  l'acuité  visuelle  s'est  améliorée.  On  note  : 
OD,  V  =  1/6.  -  OG,  V  =  i/2. 

Il  n'est  pas  douteux  que  chez  notre  malade  la  névrite  optique 
doive  être  rattachée  à  la  fièvre  typhoïde  et  que  ce  soit  au  cours  de 
cette  maladie  que  la  détermination  oculaire  s'est  développée. 
L'épilepsie,  en  effet,  ne  saurait  être  mise  en  cause  au  point  de  vue 
étiologique.  Il  s'agit  de  l'épilepsie  vraie,  dite  essentielle,  qui  ne 
répond  à  aucune  lésion  ou  à  des  lésions  encore  mal  déterminées. 
Elle  s'est  présentée  chez  notre  malade  sous  son  aspect  normal 
classique,  et  n'a  à  aucun  moment  suscité  la  confusion  avec  l'épi- 
lepsie Bravais  jacksonienne  où  des  convulsions  débutent  par  un 
groupe  musculaire  circonscrit,  et  s'étendent  à  un  membre,  ou  a 
toute  une  moitié  du  corps.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  symptoma- 
tique  d'une  lésion  centrale.  Sans  doute,  l'épilepsie  partielle  aurait 
pu  réclamer  ses  droits  de  priorité  par  la  genèse  de  semblables  acci- 
dents oculaires;  mais  il  n'en  est  rien,  et,  d'ailleurs,  l'épilepsie 
existait  avant  la  fièvre  typhoïde. 

L'interprétation  des  faits  ne  peut  laisser  subsister  de  doute  dans 
l'esprit.  C'est  à  la  fin  du  troisième  septénaire  que  la  vue  s'est  trou- 
blée, et  la  diplopie  qui  est  survenue  peu  après  relève  du  même 
processus. 

Quel  a  donc  été  le  rôle  pathogénique  de  la  fièvre  typhoïde 
vis-à-vis  de  la  névrite  optique  ?  Les  nerfs  optiques  sont  atteints 
comme  le  sont  un  grand  nombre  d'autres  nerfs  périphériques, 
comme  peut  l'être  l'axe  nerveux  cérébro-spinal. 

Les  lésions  du  système  nerveux  sont,  en  effet,  fréquentes;  mais, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Brouardel,  il  n'existe  pas  de  lésion 
déterminée  des  centres  nerveux  à  mettre  en  regard  des  grands 
symptômes  nerveux.  Dans  les  paralysies  périphériques,  on  ne 
trouve  pas  de  lésions  anatomiques  proprement  dites.  Ou  observe 
bien  la  congestion  méningée,  la  méningite  purulente,  mais  rare- 
ment. Il  peut  aussi  se  faire  un  épanchement  de  liquide  séreux  à 
la  base  du  cerveau  et  dans  les  ventricules  latéraux. 

Rien,  actuellement,  ne  peut  autoriser  à  rapporter  les  lésions  du 
système  nerveux  et  en  particulier  la  névrite  optique  à  l'infection 
spécifique  par  le  bacille  d'Eberth  ou  à  l'infection  secondaire.  On 
ne  connaît  pas  la  toxine  typholdique,  mais  d'autres  agents  infec- 
tieux où  leurs  toxines  peuvent  intervenir  et  l'on  peut  admettre  une 
névrite  toxiqtke  du  nerf  optique,  du  trijumeau,  d'un  nerf  moteur 
oculaire,  suivant  les  cas. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  lés  partisans  de  l'origine  microbienne  de  la 
névrite  optique  trouveront  un  appoint  important  à  leur  théorie, 
dans  les  cas  où  la  névrite  optique  devient  une  détermination  de 
la  (lèvre  typhoïde,  surtout  quand  il  n'existera,  comme  dans  notre 
cas,  aucune  lésion  importante  de  la  base  du  cerveau.  Il  n'est  pas 
moins  vrai,  cependant,  que,  dans  les  cas  où  il  s'est  produit  un 
épanchement  séreux  dans  les  ventricules  latéraux,  l'œdème  qui 
résulte  de  la  gène  respiratoire  constitue  un  facteur  dont  le  rôle 
s'associe  à  l'action  microbienne. 

Bien  que  dans  l'œil  droit  il  existe,  ainsi  que  le  montre  le 
schéma,  un  scotome  central  relatif,  nous  n'avons  pas  cru  devoir 
adopter  la  dénomination  de  névrite  rétrobulbaire  pour  ne  pas 
faire  naître  de  confusion  dans  l'esprit,  celle-ci  étant  réservée  sur- 
tout aux  lésions  de  la  portion  orbitaire  du  nerf  optique,  qui  res- 
sorlissent  à  un  type  classique  bien  défini. 

Néanmoins,  il  s'agit  bien  ici  de  névrite  optique  canaliculaire, 
périphérique  si  l'on  adopte  ce  terme  par  opposition  aux  névrites 
de  cause  plus  éloignée.  Au  point  de  vue  clinique,  les  symptômes 
ont  été  ceux  des  névrites  périphériques  :  un  œil  a  été  pris  avant 
l'autre,  et  les  lésions  ont  toujours  été  plus  accentuées  dans  l'œil 
droit.  De  plus,  les  lésions  ophtalmoscopiques  se  réduisent  toujours 
à  une  infiltration  légère  de  la  papille  sans  troubles  vasculaires 
très  prononcés.  C'est  ce  que  nous  avons  constaté  chez  notre 
malade;  il  y  a  eu  très  peu  d'infiltration. 

D'autre  part  le  rétrécissement  du  champ  visuel  affecte  la  forme 
d'un  secteur  ovoïde  à  pointe  interne  et  à  développement  externe. 
Du  côté  droit  seulement  il  existe  un  scotome  central  relatif,  ce 
qui  tend  à  prouver  que  le  faisceau  pupillo-maculaire  est  intéressé, 
et  cette  lésion  s'est  produite  à  l'endroit  où  ce  faisceau  central 
devient  périphérique  dans  la  portion  canaliculaire  du  nerf  optique. 

On  peut  se  demander  quelle  a  été  la  voie  suivie  par  l'infection. 
L'hypothèse  d'une  propagation  par  les  sinus  et  en  particulier  par 
le  sinus  sphénoîdal  doit  être  envisagée. 

Avec  M.  BergerS  je  rappellerai  la  fréquence  des  affections  du 
sinus  dans  les  maladies  infectieuses,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
pneumonie^  Vinfluenza.  c  Les  altérations  des  sinus  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dit  H.  Berger,  ont  été  constatées  anatomiquement  par 
MM.  Gietl  (1860),  Kern  (1856),  Vogel,  Zuccharini  et  surtout 
Weichselbaum.  Ce  dernier  a  observé  également  que  ces  altéra- 
tions étaient  très  fréquentes  dans  la  pneumonie  et  dans  l'influenza. 
Il  a  trouvé  des  pneumocoques  accompagnés  ou  non  du  staphylo- 

1.  Berger,  Rapporté  entre  Us  maladies  des  yeux  et  celles  du  ne%  (DoiOi 
édit.,  Paris,  1892). 
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coccus  pyogenes  aureus  dans  les  sinus  des  personnes  mortes  d'in- 
flaenza  ou  de  pneumonie,  et  il  lui  semble  très  probable  que,  dans 
les  cas  de  méningite,  c'est  par  cette  voie  que  les  microbes  ont  pu 
pénétrer  dans  le  crâne.  —  Pour  la  fièvre  typhoïde,  on  n'a  pas 
encore  trouvé  le  bacille  d'Eberth  dans  les  sinus,  mais  on  sait  que 
même  plusieurs  mois  après  la  terminaison  de  cette  maladie,  on 
peut  le  rencontrer  dans  les  abcès  sous-périostaux  (Cornil).  Il  est 
possible,  d'ailleurs,  que  d'autres  microbes  se  greffent  aussi  sur 
les  muqueuses  des  sinus  qui  sont  atteintes  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Quelques  variétés  d'affections  du  nerf  optique  consécutives  à  l'in- 
flaenza  ne  peuvent  être  expliquées  que  par  une  altération  siégeant 
en  dedans  du  canal  optique  (Bergmeister),  et  ce  sont  particulière- 
ment ces  variétés  qui  répondent  tout  à  fait  à  ce  que  nous  savons 
de  la  névrite  optique  rétrobulbaire  canaliculaire.  Il  est  probable 
que  celle-ci  provient  de  la  propagation,  à  la  gaine  du  nerf  optique, 
de  l'inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus  sphénoîdal.  Ce  n'est 
pas  à  dire  que  toutes  les  affections  des  sinus  soient  également  la 
cause  de  l'apparition  de  certains  troubles  oculaires  dans  toutes  les 
autres  maladies  infectieuses,  mais  cette  voie  de  propagation  du 
processus  vers  l'organe  de  la  vue  a  été  établie  pour  la  fièvre 
typhoïde.  > 

£t  M.  Berger  cite  un  cas  publié  par  Nieden,  de  névralgie  sous-« 
orbitaire  droite  et  de  blépharospasme  après  une  fièvre  typhoïde 
saivie  d'une  rhinite  suppurative  droite.  On  fit  la  trépanation,  il 
s'écoula  du  pus  venant  du  sinus  maxillaire  et  le  tic  douloureux 
ainsi  que  le  blépharospasme  disparurent. 

Quel  que  soit  le  mode  de  processus,  nous  ferons  remarquer 
qu'il  n'y  a  eu  chez  notre  malade  aucun  symptôme  méningitique  et 
qu'elle  a  complètement  guéri  de  sa  fièvre  typhoïde.  On  ne  pour- 
rait donc  objecter  que  les  lésions  oculaires  ne  constituent  que  des 
accidents  secondaires  consécutifs  à  une  méningite  suppurée  de  la 
base.  L'hypothèse  d'une  imprégnation  toxi-infectieuse  directe  des 
nerfs  lésés  est  plus  admissible. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  qui  nous  ont  été  suggé- 
rées par  le  fait  clinique  qui  s'est  présenté  à  notre  observation. 
Sans  lui  attribuer  plus  d'importance  qu'il  ne  convient,  nous  avons 
voulu  le  retenir  à  «luse  de  l'intérêt  qu'il  présente  à  certains 
points  de  vue.  La  fièvre  typhoïde,  comme  tous  les  grands  proces- 
sus infectieux,  peut  donc  déterminer  des  accidents  oculaires  d'une 
certaine  gravité,  parmi  lesquels  il  faut  citer  la  névrite  optique, 
capable  d'entraîner  l'atrophie  et  la  cécité.  Dans  les  cas  douteux, 
on  ne  sera  plus  autorisé  à  admettre  une  méningite  d'une  manière 
exclusive,  quand  on  constatera  une  telle  lésion  des  nerfs  optiques. 
Cet  accident  oculaire  se  produisant  quelquefois  au  début  de  la 
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période  de  convalescence,  il  y  aura  lieu  de  réserver  le  pronostic 
au  double  point  de  vue  de  l'état  général  et  de  l'état  local.  Enfin, 
on  est  autorisé  à  admettre  l'existence  des  névrites  optiques  d'ori- 
gine microbienne  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir 
d'autres  mécanismes  physiologiques  ou  pathologiques. 

M.  Parent  demande  à  M.  Kœnig  s'il  a  cité  la  névrite  optique 
provenant  de  la  malaria  et  qu'on  voit  fréquemment,  et  M.  Suarez 
de  Hendoza  ajoute  que,  dans  l'Amérique  du  Sud,  les  infections 
paludéennes  engendrent  souvent  la  névrite  optique. 

M.  AntONELLI.  Lestons  oealAlr«a  eonir^Bltales  eheann  enfant 
liMn  de  mère  nttetnie  de  flèvre  typhoïde  f^rave  vers  In  >n  de 

In  irr«>Messe.  —  Quand  j'ai  reçu,  le  mois  dernier,  l'ordre  du  jour 
annonçant  la  communication  de  M.  Kœnig,  je  venais  justement 
de  rédiger,  pour  un  journal  de  pédiatrie,  la  noie  clinique  suivante  : 
Alfred  H...  (il  ans  1/2),  amené  à  ma  clinique  le  28  février  1899, 
est  le  deuxième  de  trois  enfants,  dont  l'aîné  et  le  plus  jeune  ont 
toujours  été  et  sont  encore  absolument  sains  et  bien  portants.  Le 
petit  Alfred,  bien  que  venu  à  terme,  ne  pesait,  au  moment  de  la 
naissance,  que  3  livres;  il  a  été  très  difficile  à  élever  pendant  la 
première  enfance,  a  essayé  les  premiers  pas  à  1  an,  ses  premières 
dents  de  lait  ont  poussé  ài3  mois,  il  a  parlé  tard,  mais  l'intelli- 
gence s'est  ensuite  assez  bien  éveillée.  L'enfant  est  à  présent  bien 
conformé,  tout  en  restant  un  peu  chétif  ;  il  ne  présente  pas  de 
malformations  dentaires,  pas  d'affections  des  oreilles,  en  somme 
les  seules  lésions  qui  l'affligent  sont  les  oculaires.  Aux  deux  yeux, 
en  effet,  il  y  a  quelques  stries  de  cataracte  corticale  antérieure  et 
un  point  de  cataracte  capsulaire  (polaire  antérieure),  que  les 
parents  ont  remarqués  dès  les  premiers  jours  de  vie  de  l'enfant. 
Ces  opacités  et  un  léger  nystagmus  intermittent  rendent  Texa- 
men  ophtalmoscopique  assez  difficile,  malgré  le  colobome  arti- 
ficiel supérieur  résultant  d'une  iridectomie  opérée  sur  les  deux 
yeux,  aux  Quinze- Vingts,  il  y  a  trois  ans.  Pourtant,  après  atropine, 
il  nous  est  permis  de  reconnaître  les  signes  posthumes  d'une  névrite 
optique  (papilles  pâles,  grisâtres,  à  bords  flous,  avec  altérations 
vasculaires,  etc.)  et  d'une  chorio-rétinite  rudimentaire  diffuse 
(marbrure  très  irrégulière  du  fond  de  l'œil,  plaques  de  pigmenta- 
tion grenue  alternée  avec  dépigmentation,  etc.).  La  vision  était 
à  G.  de  5/60,  s'améliorant  jusqu'à  0. 1  par  un  verre  -f-  iO  D.,  et 
à  D.  de  4/60,  sans  amélioration  possible. 

On  ne  s'étonnera  pas  quand  j'aurai  dit  que,  tout  d'abord,  je 
poussai  l'enquête  étiologique  du  côté  de  la  syphilis. 

Je  dus  l'exclure,  après  interrogatoire  et  examen  des  parents  et 
des  deux  autres  enfants;  et,  pour  tout  antécédent  pathologique,  je 
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nepnstroaverqu'une  fièvre  typhoïde,  de  forme  assez  intense  et  assez 
longue  fièvre,  d'après  ce  que  la  mère  me  disait,  qui  Tavait  tenue 
plusieurs  semaines  au  lit,  du  4'  au  6*  mois  de  sa  grossesse.  —  Je 
sais  que  le  rapport  étiologique  auquel  je  crois,  pour  ma  part, 
dans  ce  cas,  pourrait  être  qualifié  d'hypothèse  ;  mais  on  m'accor- 
dera du  moins  qu'elle  est  bien  vraisemblable,  de  par  les  lois  de 
la  pathologie  générale  et  expérimentale  et  de  par  les  faits  tels 
que  M.  Kœnig  vient  d'en  relater. 

Quant  à  la  pathologie  générale  et  expérimentale,  l'influence 
pathogénique  du  géniteur  infectieux  sur  son  rejeton  n'est  plus  à 
prouver  ;  car,  tout  récemment  encore,  les  recherches  de  Gley  et 
Charrin,  celles  d'Ârtault  et  de  Féré,  ont  établi  la  réaction  facile 
de  nombre  d'intoxications,  et  surtout  d'infections  diverses,  sur  le 
produit  de  la  conception.  L'action  des  poisons  microbiens  de  la 
fièvre  thyphoide  sui'venue  pendant  la  vie  fœtale  pouvait  donc  par- 
faitement expliquer  la  dystrophie  de  l'enfant,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  dystrophie  manifestée  par  le  poids  minime  du  nouveau- 
né,  par  la  lenteur  de  la  croissance,  par  la  chétivité  innée  et  pro- 
longée, sans  cause  apparente,  comme  Charrin  l'a  signalée  chez  les 
enfants  issus  de  mères  malades,  pneumoniques,  pleuréliques, 
cancéreuses,  tuberculeuses,  etc. 

Notamment,  dans  une  de  ses  communications  à  la  Société  de 
Biologie  S  Charrin,  en  collaboration  avec  Nattan-Larrier,  a  discuté 
le  mécanisme  des  détériorations  organiques  provoquées  chez  les 
descendants^  au  sujet  d'un  enfant  issu  de  mère  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  grave^  au  7*  mois  de  sa  grossesse.  L'enfant,  qui  était  né 
au  bout  du  3"  septénaire  de  la  maladie  maternelle,  ne  pesait 
que  1120  grammes  et  succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures 
à  une  broncho-pneumonie  ^. 

D'autre  part,  la  pathologie  spéciale  nous  a  appris  que  la  fièvre 
typhoïde  provoque  non  rarement  des  complications  oculaires  pro« 
fondes,  telles  que  l'amaurose  transitoire  de  siège  rétrooculaire 
(Ëberth,  Enoch,  Tomatschew,  Frémineau,  Carron  du  Villards, 
Bouchut,  Benedikh,  Mooren,  Seaie,  Arlt,  Munier),  ou  bien  la 
névrite  optique  (Leber,  Deutschmann,  Leggel),  ou  la  chorio-ré- 
tiuite  (Hoitz). 

1.  Séance  du  18  février  1S99. 

2.  L'état  infectieux  de  la  mère,  concluent  les  auteurs,  avait  préparé  le 
terrain  du  fœtus  sans  l'infecter  (absence  de  germes  dans  le  sang  maternel  et 
dans  le  placenta),  mais  en  l'intoxiquant,  rendant  ainsi  bien  plus  facile  l'in- 
fection adventice  par  le  bacterium  coli  et  par  le  staphylocoque  ;  ces  deux 
microorganismes,  surtout  le  staphylocoque  doré  en  abondance,  se  trouvaient 
dans  l'intestin,  le  foie  et  le  poumon  du  nouveau-né.  —  Voir  aussi  les  com- 
munications de  Charrin  et  Langlols,  Pathologie  cellulaire  héréditaire,  à  la 
Soc.  dé  Biologie,  les  15  et  22  juillet  1899» 
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Or,  voilà  de  quelle  façon  il  nous  semble  juste  d'envisager  la 
pathogénie  du  cas  qui  nous  occupe  :  —  Dans  la  fièvre  typhoïde,  à 
part  les  localisations  intestinales,  qui  représentent  la  porte 
d'entrée  et  les  foyers  microbiens  de  la  maladie,  il  existe  toute  une 
série  de  manifestations  pour  ainsi  dire  toxiques,  notamment  du 
côté  du  système  nerveux,  ou  des  reins,  ou  des  yeux,  comme  dans 
nombre  de  maladies  infectieuses.  Chez  le  fœtus  d'une  femme 
intoxiquée  par  la  fièvre  typhoïde,  rien  d'étonnant,  quoique  excep- 
tionnel, de  rencontrer  une  des  manifestations  toxiques  déjà 
signalées  par  plusieurs  observateurs  comme  suite  de  la  maladie  en 
question,  c'est-à-dire  l'affection  dystrophique  et  inflammatoire  du 
nerf  optique  et  de  la  chorio-rétine.  Ces  manifestations  avaient  pu 
se  déclarer  vers  la  fin  de  la  grossesse,  même  pendant  les  premières 
semaines  de  la  vie  extra-utérine,  c'està  dire  un  certain  temps  après 
l'infection  maternelle,  puisque  les  manifestations  oculaires  dépen- 
dant de  la  fièvre  typhoïde  ont  été  observées,  par  les  auteurs  cités, 
pendant  la  convalescence,  parfois  après  guérison  apparente,  de  la 
maladie.  A  cause  des  signes  posthumes  de  névrite  optique  et  chorio- 
rétinite  rudimentaire,  notre  cas  serait  à  rapprocher,  plutôt,  de  celui 
de  V.  Pelershausen  *■  ;  les  altérations  cristalliniennes  seraient  à 
considérer  comme  secondaires  aux  lésions  chorio-rétiniennes,  et 
à  ce  propos  il  faut  rappeler  les  observations  d'Arens^,  Trélat^, 
Romiée,  Fontan^  et  d'autres,  concernant  des  cas  de  cataracte  chez 
de  jeunes  sujets,  peu  de  temps  après  l'affection  typhoïde. 

A  cause  de  la  localisation  des  manifestations  morbides,  limitées 
essentiellement  au  nerf  optique  et  à  la  chorio-rétine,  cette  obser- 
vation nous  montre  encore  une  fois  combien  ces  organes  repré- 
sentent un  endroit  d'élection,  un  réactif  extrêmement  sensible, 
vis-à-vis  des  dyscrasies  congénitales  ou  acquises,  de  toute  espèce. 
L'examen  ophtalmoscopique,  en  tenant  compte  des  altérations 
même  rudimentaires,  souvent  purement  dystrophiques  concernant 
la  couche  pigmenlairc,  se  trouve  rarement  en  défaut  pour  té- 
moigner des  états  pathologiques  assez  graves  ou  assez  longs, 
passés  ou  présents. 

M.  MoRAx.  —  L'hypothèse  de  M.  Antonelli  me  semble  reposer 
sur  des  bases  bien  fragiles.  Prétendre  qu'il  s'agit  de  lésions 
toxiques  me  semble  dans  tous  les  cas  tout  à  fait  discutable.  En 

1.  V.  Petershausen,  On  a  diseased  condition  of  the  fundus  oculi^  in  a  case 
of  typhoid.  {Detroit'review  ofmtdicine^  p.  531,  1873). 

â.  Arens,  Jahresb.  fur  Augenheilk.,  188ô,  p.  42<S  (Chorio-rétiDite  séreuse 
et  cataracte  secondaire  s'étant  complétée  au  bout  d*uD  au,  chez  deux  Jeunes 
sujets,  le  frère  et  la  sœur,  atteints  de  fièvre  typhoïde  grave). 

3.  Trélat,  Gaieite  des  Hôpitaux,  1879,  p.  417. 

4.  Fontan,  Revue  génér,  d*Ophtalm.,  avril  1887. 
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effet,  M.  Antonelli  a  constaté  des  lésions  cicatricielles  atteignant 
la  choroïde  et  la  rétine.  On  peut  admettre,  par  tout  ce  que  nous 
savons  de  récits  de  la  pathologie  générale,  que  ces  lésions  ont  pu 
être  causées  par  une  lésion  inflammatoire  portant  soit  sur  la  mem- 
brane, soit  sur  ses  vaisseaux  et  causée  par  la  localisation  du  bacille 
d'Eberth  en  ces  points. 

Evidemment  nous  connaissons  des  toxines  agissant  à  distance 
sur  les  éléments  nerveux,  par  exemple,  mais  il  s'agit  de  lésions 
dégénératives  que  le  microscope  à  grand'peine  fait  reconnaître,  si 
même  il  les  reconnaît.  Or,  ici,  c'est  de  lésions  inflammatoires 
anciennes  qu'il  s'agit. 

Supposer  qu'une  toxine  peut,  sans  raison  spéciale,  se  localiser 
dans  l'œil  et  déterminer  une  chorio-rétinite  toxique,  c'est  faire 
une  hypothèse  gratuite  et  contraire  à  tous  les  faits  cliniques  ou 
expéiimentaux.  Appliquer  cette  hypothèse  à  la  fièvre  typhoïde, 
c'est  vouloir  de  parti  pris  viser  à  l'invraisemblance,  puisque  nous 
savons  que  c'est  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  qui  détermine  par 
sa  présence  les  différentes  complications  ou  localisations  de  la 
fièvre  typhoïde. 

M.  Boucheron.  —  C'est  par  le  processifs  hémorragique  que 
se  produisent  un  grand  nombre  de  lésions,  minimes  ou  très  accu- 
sées, de  la  choroïde;  surtout  dans  les  toxi-infections  d'origine 
gastro-intestinale  ou  nasale. 

Beaucoup  de  toxines  ont  ces  propriétés  hémorragipares^  qui 
nous  intéressent  tant,  quant  à  la  genèse  des  lésions  choroï- 
diennes. 

Comme  le  foyer  sanguin  dure,  en  somme,  peu  de  temps,  on 
n'observe  plus  ultérieurement  qu'une  cicatrice  atrophique,  dont 
le  processus  générateur  devient  difficile  à  élucider. 

M.  Parent.  —  L'interprétation  des  lésions  présente  des  diffi- 
cultés; peut-être  pourrait-on  chercher  des  éclaircissements  dans 
l'art  vétérinaire  :  si,  chez  les  animaux  ayant  des  fièvres  infec- 
tieuses, on  trouvait  des  lésions  pareilles,  on  pourrait  déjà  tirer 
des  conclusions. 

M.  Antonelli.  —  Certes,  la  preuve  directe,  expérimentale,  de 
l'action  des  toxines  à  distance,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
toxines  de  la  fièvre  typhoïde,  nous  manque.  Néanmoins,  les  faits 
pathologiques  et  expérimentaux  que  je  viens  de  rappeler  me  pa- 
raissent justifier  largement  l'hypothèse  d'une  ncuro-rélinite  et 
chorio-rétinite  toxiques^  chez  le  fœtus  ou  le  nouveau-né  d'une 
mère  infectieuse.  Il  est  bien  connu  qu'à  travers  le  placenta  passent 
beaucoup  plus  facilement  et  beaucoup  plus  souvent  les  poisons 
simplement  organiques  (toxines,  ptomalnes,  leucomaînes,  etc.) 
que  les  poisons  organisés  (microbes);  cela,  de  par  les  recherches 
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expérimentales  de  par  nombre  de  faits  de  la  patholo^e  vétéri- 
naire et  humaine. 

Je  répondrai  à  M.  Boucheron  que  son  observation  me  parait 
très  exacte  à  l'égard  de  certains  foyers  isolés,  ou  disséminés,  de 
chorio-rétinite  atrophique,  chez  les  artério-sclérenx  surtout. 
Mais,  en  ce  qui  concerne  les  formes  diffuses  et  rudimentaires  de 
la  chorio-rétinite,  ou  bien  les  simples  dystrophies  pigmentaires 
de  la  chorio-rétine  (marbrure  irrégulière,  pigmentation  grenue, 
dépigmentation  étendue,  etc.),  je  les  crois  sous  la  dépendance  de 
l'intoxication  chronique,  soit  chez  les  éthyliques,  soit  chez  les 
hépatiques  ou  les  intoxiqués  du  ventrCy  comme  l'on  pourrait 
qualiGer  les  dyspeptiques  de  toute  sorte. 

M.  le  Président,  au  cours  de  la  séance,  a  exprimé  l'opinion 
qu'il  serait  bon  qu'on  fit  une  certaine  publicité  au  sujet  de  nos 
séances,  dans  Tannée  courante,  en  raison  de  l'ouverture  de  l'Expo- 
sition universelle,  afin  que  les  correspondants  étrangers  de  notre 
Société,  ceux  du  Congrès  français  et  en  générai  tous  les  ophtal- 
mologistes français  et  étrangers  puissent  venir  assister  à  nos  réu- 
nions et  y  faire  des  communications,  s'ils  le  désiraient. 

Cette  motion  a  été  adoptée  et  sera  mise  à  Tordre  du  jour  du 
mois  prochain. 

La  séance  est  levée. 


Séance  du  6  février  1900 
Présidence  de  M.  Yalude 


Le  procès-verbal  de  la  séance  du  mois  de  janvier  est  lu  et 

iODté. 


adopté 


M.  WuiLLOMENET,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  une  lettre  de  M.  Rochon-Duvigneaud  ayant 
trait  à  l'organisation  des  séances  et  des  fêtes  pendant  l'Exposition 
universelle. 

H.  le  D'  A.  ÂNTONELLI.  —  Sinusite  ethmoido-fFOiiiale  aiiiie 
de  cellnllie  orliltalre  provoquée  par  une  daeryocystlte.  — 

Messieurs,  à  la  suite  de  Tintéressante  communication  dernière 
de  M.  Yalude,  sur  un  cas  de  mucocèle  du  sinus  frontal,  je  m'étais 
engagé   à  vous  relater  en  détail  une    observation  de  sinusite 
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ethinoido-froQtale  en  rapport  avec  une  cellulite  orbitaire,  précédée 
de  dacryocystite.  J'espérais  pouvoir  vous  présenter  la  malade^  mais 
elle  est  guérie  depuis  quelques  mois,  retenue  loin  de  Paris,  et  je 
dois  me  contenter  de  vous  exposer  son  cas. 

Mlle  H...y  âgée  de  25  ans,  vient  me  consulter,  le  18  avril  1899, 
à  cause  de  larmoiement  et  tumeur  lacrymale,  dit-elle,  de  l'œil 
droit.  Cet  œil  aurait  été  déjà  opéré,  quelques  mois  auparavant, 
en  province;  et,  en  effet,  le  canalicule  supérieur  apparaît  fendu 
dans  toute  sa  longueur.  Mais,  ce  qui  réclame  davantage  l'attention, 
à  part  une  certaine  injection  de  la  conjonctive  bulbaire  à  l'angle 
interne,  c'est  une  tumeur  ayant  le  volume  et  presque  la  forme 
d'une  grosse  fève,  séparée  en  deux  parties  par  le  ligament  pal- 
pébral  interne,  la  plus  grande  partie  restant  au-dessus,  une  petite 
au-dessous  de  ce  ligament.  La  tumeur  proémine  peu,  même  à  sa 
partie  supérieure,  la  plus  volumineuse,  logée  entre  le  bord  osseux 
de  l'orbite  et  la  commissure  palpébrale  interne;  elle  est  assez 
molle,  laissant  presque  sentir  la  fluctuation,  non  réductible,  très 
peu  douloureuse  à  la  pression.  A  la  palpation  avec  le  petit  doigt 
glissé  sous  la  paupière  supérieure  après  cocaïnisation  du  sac  con- 
jonctival,  la  tumeur  parait,  aussi,  peu  volumineuse,  donnant 
presque  la  sensation  d'un  kyste,  assez  mobile  sur  le  plan  osseux 
de  la  paroi  orbitaire. 

Pendant  ces  manœuvres,  et  malgré  une  pression  assez  éner- 
gique dans  tous  les  sens,  rien  n'était  sorti  dans  le  lac  lacrymal  ni 
du  côté  du  nez.  La  malade  affirmant  nettement  que  la  tumeur 
datait  de  quelques  semaines,  qu'elle  s'était  formée  d'une  façon 
graduelle,  presque  insensible,  sans  alternatives  d'affaissement, 
j'hésitais  entre  le  diagnostic  d'une  péridacryocystite  de  la  partie 
plus  élevée  du  sac  lacrymal,  en  d'autres  termes  cellulite  orbitaire 
chronique  enkystée,  ou  bien  d'une  sinusite  ethmo'idale  ayant  pré- 
cocement trouvé  son  issue  du  côté  de  l'orbite.  Par  acquit  de 
conscience,  et  aussi  à  cause  de  l'épiphora,  je  voulus  pratiquer  le 
sondage  lacrymal,  parle  canalicule  supérieur;  il  était  impossible 
de  pénétrer  dans  le  sac,  à  cause  d'un  obstacle  cicatriciel,  et  par 
le  canalicule  inférieur  l'injection  ne  passait  pas  du  tout.  Je  me 
décidai  donc  à  pratiquer  la  stricturotomie  par  en  bas,  et  ensuite  la 
sonde,  passant  librement,  me  fit  sentir  plusieurs  aspérités 
osseuses  le  long  de  la  partie  supérieure  du  canal  naso-lacrymal. 

L'œil  droit  ne  présentait  aucune  dérivation,  aucune  limitation 
de  ses  mouvements,  aucun  trouble  visuel,  aucune  altération 
ophtalmoscopique.  Malgré  l'absence  de  tout  phénomène  actuel, 
comme  de  toute  donnée  anamné^que,  autorisant  à  soupçonner 
une  affection  du  sinus,  je  réclamai  Tavis  d'un  rhinologiste,  et 
le  surlendemain  la  malade  m'apporta,  de  la  clinique  de  notre 
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excellent  confrère  le  D"  Cu vil  lier,  le  mot  suivant  :  c  Au  stylet,  je 
ne  trouve  rien  à  Tethmoîde,  je  ne  vois  pas  de  pus  à  l'éclai- 
rage, etc.  >.  Une  deuxième  exploration,  faite  en  ma  présence,  donna 
également  un  résultat  négatif,  quant  à  des  lésions  de  la  cavité 
nasale  droite  ou  à  une  différence  de  transparence  de  chaque  côté 
du  sinus  à  l'éclairage  électrique. 

Mon  diagnostic  étant  donc  d*abcès  localisé  de  Torbite,  à  allure 
chronique,  suite  de  dacryocystite,  je  me  proposai  d'ouvrir  Tabcës 
sur  sa  paroi  antérieure,  au  point  le  plus  bas,  au  niveau  du  sac 
lacrymal.  Le  31  mai,  à  ma  clinique,  la  malade  étant  chloro* 
formée,  une  sonde  fut  appliquée  dans  le  sac,  et  ensuite,  d'un  coup 
de  ciseaux  pointus  glissés  derrière  la  sonde,  je  débridai  le  tissu 
cicatriciel  qui  existait  à  l'extrémité  nasale  du  canalicule  supé- 
rieur. La  paroi  profonde  du  sac  lacrymal  se  trouvant  disconti- 
nuée par  cette  incision,  le  pus  sortit  en  quantité  plus  considérable 
que  je  ne  m'y  attendais.  Jugeant  alors  l'abcès  orbitaire  assez  pro- 
fond, il  me  parut  nécessaire,  pour  l'opération  radicale,  de  prati- 
quer une  ouverture  plus  large;  je  Gs  donc  une  incision  par  cou- 
ches, de  la  paupière  supérieure,  suivant  une  ligne  courbe,  longue 
de  2  centimètres  environ,  concentrique  à  la  tète  du  sourcil, 
dans  le  sillon  orbito-palpébral,  s'arrètant  au  niveau  de  la  com- 
missure interne.  Cette  incision,  une  fois  l'aponévrose  tarso-orbi- 
taire  discontinuée,  donna  issue  à  une  assez  grande  quantité  de 
pus,  toujours  assez  épais,  jaune,  sans  odeur;  en  explorant  alors 
la  cavité  de  l'abcès  avec  une  sonde,  l'instrument  déchira  aisément 
quelques  cloisons  connectivales  et  facilita  l'issue  d'un  matériel 
purulent  évalué,  en  totalité,  à  6  ou  7  centimètres  cubes.  Après 
des  irrigations  abondantes,  au  sublimé  à  1/8,000,  quand  la  solution 
ressortait  limpide,  la  sonde  laissa  reconnaître  une  cavité  à  forme 
d'entonnoir  aplati,  entre  la  paroi  interne  et  le  contenu  de  l'or- 
bite, à  extrémité  s'effilant  vers  le  fond,  aux  environs  du  trou 
optique.  La  paroi  osseuse,  constituée,  tout  en  avant,  par  l'os 
lacrymal,  mais  presque  intégralement  par  la  lame  papyracée  de 
l'ethmolde,  laissait  percevoir,  au  toucher  par  la  sonde  métal- 
lique, plusieurs  points  dénudés  du  périoste,  plus  ou  moins 
rugueux. 

Pendant  les  mois  de  juin  et  de  juillet  l'abcès  orbitaire,  que 
l'on  pansait  tous  les  jours,  par  des  injections  détersives,  par  le 
drainage  à  permanence,  par  des  bougies  de  gélatine  au  protargol 
ou  par  des  injections  prudentes  au  nitrate  d'argent  ou  à  la  tein- 
ture d'iode,  montra  des  alternatives  de  réparation  et  de  rechutes 
suppuratives.  La  cavité  se  rétrécissait  sur  les  côtés  et  de  haut  en 
bas,  de  plus  en  plus,  mais  la  sonde  pénétrait  toujours  jusqu'au 
fond  de  l'orbite.  De  même  les  points  dénudés  du  périoste,  le  long 
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de  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  du  canal  naso-lacrymal,  sem- 
blaient complètement  réparés,  à  un  moment  donné,  et  se  manifes- 
tèrent de  nouveau  à  la  sonde,  à  plusieurs  reprises,  surtout  vers 
le  fond  de  la  cavité  orbitaire. 

Encore  une  fois,  vers  la  fin  de  juin,  la  malade  fut  examinée, 
en  ma  présence,  à  la  clinique  du  D^  Cuvillier;  et  encore  une  fois 
ni  l'examen  le  plus  minutieux  de  la  cavité  nasale,  ni  la  diaphanes- 
copie  du  sinus,  ni  Texploralion  de  la  fistule  orbitaire,  autorisaient 
à  admettre  une  sinusite,  diagnostic  que  je  n'avais  jamais  perdu 
de  vue. 

J'avais  donc  le  droit  de  croire  que  la  cavité  abcessolde  finirait 
par  se  combler  de  saines  granulations,  pour  cicatriser;  et,  en 
effet,  les  choses  allaient  de  mieux  en  mieux,  la  sonde  pénétrant 
de  moins  en  moins  profondément,  les  aspérités  osseuses  ayant 
complètement  disparu,  la  suppuration  étant  presque  tarie, 
quand,  vers  la  fin  de  juillet,  la  symptomatologie  se  compliqua 
assez  brusquement.  Des  douleurs  sourdes,  à  la  tête  du  sourcil 
droit  et  au  pourtour  de  cette  région,  une  sensibilité  exagérée  à 
la  pression,  le  long  du  bord  supéro-nasal  de  l'orbite,  une  rougeur 
érésipélatoîde  légère,  mais  bien  reconnaissable  grâce  au  con- 
traste, à  la  racine  du  nez  et  vers  la  région  lacrymale  du  côté  droit, 
eofm,  l'écoulement  de  pus  de  nouveau  abondant,  par  la  fistule 
orbitaire,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  présence  d'une  sinu-* 
site.  Nous  étions  au  moment  des  vacances,  et  la  malade  désira 
être  admise,  pour  l'opération  radicale  dont  je  lui  avais  expliqué  la 
nécessité,  dans  un  service  hospitalier.  Elle  fut  donc  accueillie  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  et  y  fut  opérée  au  commencement  de 
septembre.  J'ai  revu  la  malade  le  6  octobre,  lors  de  sa  sortie  de 
l'hôpital,  et  j'ai  pu  constater  que  la  cicatrice  se  trouvait  parfaite- 
ment cachée  par  le  sourcil,  qu'il  n'y  avait  aucune  déformation  de 
la  région,  aucune  limitation  de  mobilité  de  l'œil,  aucun  trouble 
oculaire,  à  part  un  léger  larmoiement. 

Au  point  de  vue  ophtalmologique,  l'intérêt  de  ce  cas  réside 
dans  les  rapports  entre  l'affection  lacrymale  et  la  sinusite,  rap- 
ports qui  n'ont  été  signalés,  jusqu'à  présent,  que  pour  mettre  en 
garde  contre  les  erreurs  de  diagnostic.  Or,  chez  notre  malade, 
nul  doute  que  la  série  des  processus  infectieux  s'était  annoncée 
par  la  dacryocystite,  et  que,  beaucoup  plus  tard  seulement,  la 
sinusite  se  déclara,  tout  au  moins  d'une  façon  manifeste,  auto- 
fisant  au  diagnostic  sûr  et  à  l'intervention  chirurgicale  relative. 
On  pourrait  penser,  que  d'une  même  affection  nasale  s'étaient 
produites,  chez  notre  malade,  en  même  temps  la  dacryocystite  et 
une  sinusite  ethmoidale,  cette  dernière  s'étant  précocement  frayé 
l'issue  du  côté  de  l'orbite  et  simulant  ainsi  une  cellulite  orbitaire. 
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Mais,  cette  présomption  serait  sans  doute  moins  justifiée  que  le 
diagnostic  d'après  l'évolution  des  faits  cliniques,  tels  que  le  titre 
de  celte  communication  le  résume.  En  tenant  compte  de  l'absence 
de  tout  symptôme  de  sinusite,  jusqu'à  la  dernière  phase  de  la 
maladie,  il  nous  paraît  rationnel  de  considérer  la  sinusite,  dans 
notre  cas,  comme  la  complication  terminale  du  processus  suppu- 
ratif,  transmis  du  sac  lacrymal  à  l'orbite,  et,  plus  tard,  de  l'orbite 
au  labyrinthe  ethmoidal. 

Quant  à  la  première  des  deux  transmissions,  les  rapports  anato- 
miques  immédiats  que  la  partie  supérieure  du  sac  lacrymal  con- 
tracte avec  l'aponévrose  orbitaire  et  le  tissu  cellulaire  de  l'angle 
interne  de  l'orbite,  nous  l'expliquent  facilement.  Les  complica- 
tions orbitaires  des  affections  lacrymales  sont  rares,  grâce  à  la 
facilité  de  la  fistule  cutanée,  thérapie  naturelle,  quand  l'interven- 
tion chirurgicale  n'arrive  pas  en  temps  utile;  néanmoins,  la  cel- 
lulite orbitaire  à  la  suite  de  dacryocystite  purulente  a  été  assez 
souvent  signalée*,  sans  compter  les  accidents  de  même  genre 
provoqués  par  un  sondage  maladroit  ^.  Chez  notre  malade,  c'était, 
à  vrai  dire,  la  forme  chronique  de  la  cellulite  orbitaire,  qui  repré- 
sentait le  fait  exceptionnel,  ajoutant  aux  difficultés  du  diagnostic. 
J'aurais  plutôt  diagnostiqué  une  péridacryocystite  de  la  coupole 
du  sac,  sans  m'attendre  à  un  abcès  tout  le  long  de  la  paroi  orbi- 
taire interne;  car  l'examen  fonctionnel  et  ophtalmoscopique 
était  négatif,  malgré  la  longue  durée  de  l'affection  et  le  volume 
presque  in  varié,  depuis  plusieurs  semaines,  de  la  tumeur  à  l'angle 
interne  de  l'orbite.  L'examen  microbiologique  du  pus  n'a  pas  été 
fait,  et  je  le  regrette;  mais  l'état  général  de  la  malade,  l'évolution 
et  les  caractères  des  phénomènes  locaux,  la  réparation  rapide  des 
discontinuités  du  périoste  orbitaire  après  la  première  intervention, 
enfin  la  guérison  radicale  après  la  deuxième  opération,  nous  per- 
mettent d'écarter  toute  idée  d'affection  tuberculaire  ou  syphili- 
tique, et  de  croire  à  une  suppuration  banale,  provoquée  très  pro- 
bablement par  des  pyogènes  ordinaires. 

Quant  à  la  propagation  de  la  suppuration,  de  l'orbite  au  laby- 
rinthe ethmoldal,  elle  n'a  rien  d'inexplicable,  en  thèse  générale 

1.  Voir  Businelli,  Phlegmon  de  Vorbite  contéeuHf  d  un  phlegmon  du  êac 
lacrymal  {La  Clinica  modema,  anno  IV,  n"  20,  1898).  —  L'auteur  relate  six 
observations  de  ce  genre,  ayant  précédé  la  sienne  dans  la  littérature  ophtal- 
mologique. La  première  est  due  à  Fuchs  (Contralbl.  f.  prakt,  Augenheilk., 
août  1880);  les  suivantes  appartiennent  àdeWecker  (1889),  Grinberg  (189:2), 
Bistis(1893),  Baas  (1894),  Poinot  (1897). 

2.  Voir  les  observations  de  de  Graefe  (Klinitehe  Monattbl.,  1863), 
Lagrauge  {Goi,  hebdom.  des  sciences  médicales,  Bordeaux,  1884),  de  Wecker 
{Annal,  d'ocul.,  1863),  Valude  {ibid.,  1895),  et  Cabannes-Ulry  (ibid.,  1897), 
citées  par  Buslnelli. 
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et  dans  notre  cas  en  particulier.  La  communication  entre  les 
deux  cavités  se  trouve  en  effet  établie,  déjà  à  l'état  normal,  par 
les  interstices  des  sutures  ethmoïdo-lacrymale  et  fronto-lacrymale, 
salures  qui  adoptent  Tos  lacrymal  en  guise  de  paroi  antérieure, 
sur  la  partie  la  plus  avancée  du  sinus  ethmoido-frontal  ;  et,  en 
outre,  par  les  interstices  de  la  suture  ethraoldo-frontale,  dans 
Tépaisseur  de  laquelle  le  canal  ethmo'idal  antérieur  livre  passage 
au  filament  nasal  interne  du  nerf  naso-ciliaire  et  à  l'artère 
ethmoîdale  antérieure,  fournie  par  l'artère  ophtalmique.  Il  faut 
considérer,  enfin,  que  l'os  lacrymal  et  la  lame  papyracée  de 
Fethmoîde  sont  parfois  extrêmement  minces;  et  que,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  la  destruction  du  périoste  en  plusieurs  endroits 
de  la  paroi  orbitaire  interne,  peut-être  aussi  quelques  points  de 
nécrose  de  Tos,  avec  élimination  de  tout  petits  séquestres,  avaient 
pu  ouvrir  une  voie  plus  large  à  Tinfection  vers  le  labyrinthe. 

La  paroi  inférieure  de  ce  dernier,  se  trouvant  libre  dans  la 
cavité  nasale,  est  celle  qui  cède  la  première,  en  cas  de  muco- 
cèle  ethmoîdale  ^  Chez  notre  malade,  puisqu'il  n'était  pas  ques- 
tion de  mucocèle,  mais  d'une  sinusite  aiguë,  pour  ne  pas  dire 
empyème,  du  labyrinthe,  l'intégrité  de  la  cavité  nasale  s'expli- 
querait aisément.  En  même  temps,  l'intégrité  de  la  muqueuse  et 
le  défaut  d'écoulemrent  pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  y 
compris  la  dacryocystite  initiale,  sont  à  l'appui  de  la  pathogénie 
orbitaire  tout  à  fait  exceptionnelle  de  la  sinusitey  ainsi  que 
nous  avons  cru  pouvoir  l'établir. 

M.  Parent.  —  Les  cellulites  consécutives  à  un  sondage  malheu- 
reux se  voient  de  temps  à  autre  et  ne  sont  point  toujours  publiées  : 
dans  le  cas  désastreux  mentionné  par  M.  Leplat,  le  malade  est 
mort. 

H.  JocQS.  —  Les  complications  orbitaires  des  phlegmasies  du 
sac  lacrymal  peuvent  se  présenter  sous  forme  de  cellulite  par- 
tielle sans  phénomènes  graves,  et  sous  forme  de  cellulite  orbitaire 
totale.  La  première  forme  parait  assez  fréquente,  et  le  cas  de 
M.  Antonelli  en  est  un  exemple,  bien  qu'il  ne  soit  pas  très  typique, 
car  on  voit  bien  plus  souvent  des  foyers  sinusiens  se  propager 
secondairement  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  que  des  phlegmons 
orbitaires  donner  lieu  à  ces  sinusites. 

La  deuxième  forme  est  plus  rare,  mais  aussi  beaucoup  plus 
grave.  Le  cas  de  M.  Poinot,  cité  par  M.  Antonelli,  a  été  recueilli 
dans  ma  clinique.  Il  s'agissait  ici  d'un  phlegmon  de  l'orbite  par 


1.  Consulter  le  mémoire,  si  complet  et  richement  documenté»  de  de  Yin- 
centiis  et  Polignani,  MucoetU  dei  seni  frontali  e  del  labirinto  ettnoidale, 
in  Lavori  délia  R.  Clin.  ocuL  di  Napoli  (1889-1890,  édit.  Pasquale). 
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propagation  spontanée  d*un  phlegmon  da  sac,  sans  cathétérisme 
préalable.  Il  s'ensuivit  une  atrophie  complète  du  nerf  optique. 

H.  Poinot  ne  trouva  dans  la  littérature  que  deux  cas  de  phlegmon 
orbitaire  spontané  consécutif  à  une  dacryocystite  aiguë,  dont  celui 
de  Fuchs.  Quant  à  celui  de  Sovet  {Ann.  d'ocuL,  1847).  il  est  fort 
sujet  à  caution.  L'auteur  ayant  reconnu  une  sinusite  préalable,  se 
croit  obligé,  pour  expliquer  la  propagation  orbitaire,  d'admettre 
une  propagation  atteignant  d'abord  le  sac  lacrymal  et  de  làTorbite. 
Nous  savons  maintenant  que  les  sinusites  maxillaire  ou  frontale 
n'ont  pas  besoin  de  prendre  ce  chemin  détourné  pour  arriver  au 
tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

H.  Valuoe.  —  A  l'appui  des  cas  de  cellulite  orbitaire  consé- 
cutive à  la  dacryocystite,  je  citerai  un  travail  de  Truc  qui  paraîtra 
prochainement  dans  les  Annales  d^oculistique  et  qui  se  rapporte 
à  cette  question. 

Je  rappellerai  en  outre  les  détails  de  mon  cas  cité  par  M.  Anto- 
nelli.  Il  s'agissait  d'un  sujet  atteint  de  larmoiement  simple,  sans 
suppuration  du  sac,  et  chez  lequel  un  aide  de  clinique  avait  fait 
une  fausse  route.  Au  bout  de  quelques  jours  survint  une  exoph- 
talmie très  minime,  à  peine  sensible,  avec  un  peu  de  gène  des 
mouvements  de  l'œil,  mais  sans  douleurs  vives,  sans  élancements, 
sans  signe  de  phlegmon,  en  un  mot.  En  même  temps  la  vue 
baissait  et  le  nerf  optique  devenait  pâle.  Les  phénomènes  de  cette 
cellulite  orbitaire  très  atténuée,  presque  frigide,  disparaissent  vite» 
mais  le  nerf  optique  s'atrophia  complètement  et  la  vision  fut 
réduite  à  0. 

M.  Antonelli.  —  Je  suis  très  heureux  des  confirmations 
apportées  à  ma  communication  par  la  lettre  de  M.  Truc  et  par  les 
détails  de  l'observation  que  M.  Valude  vient  de  rappeler,  obser- 
vation que  j'ai,  du  reste,  citée  en  note.  J'en  suis  d'autant  plus 
satisfait  que,  dans  mon  cas,  la  forme  chronique,  pour  ainsi  dire, 
de  la  cellulite  orbitaire,  m'avait  fait  beaucoup  hésiter  sur  l'inter- 
prétation des  phénomènes  et  de  leur  pathogénie.  En  effet,  toutes 
ou  presque  toutes,  les  cellulites  orbitaires  d'origine  lacrymale, 
publiées  jusqu'aujourd'hui,  concernent  des  cas  de  phlegmon,  ou 
tout  au  moins  de  suppuration  aiguë;  tandis  que  chez  ma  malade, 
comme  je  Tai  fait  ressortir,  la  forme  frigide,  localisée  et  presque 
enkystée,  de  la  cellulite  orbitaire,  représentait  un  cas  déjà  bien 
exceptionnel. 

M.    Truc.  Btépharorraphle  médiane  m    lambeaii   dans  les 

hanta  de^és  d'exophiainiie.  —  H  y  a  quelques  années,  nous 
recevions  à  la  clinique  une  femme  de  42  ans,  qui,  à  la  suite  d'un 
cureltage  avec  injection  lacrymale  sans  diffusion  pour  dacryocystite 
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poruleote,  présenta  un  phlegmon  de  l'orbite  avec  forte  exophtal- 
mie. La  cellulite  était  grave,  le  globe  immobile  et  très  proémi- 
neol,  les  paupières  extrêmement  tendues.  La  cornée,  malgré  les 
pansements  humides  et  occlusifs,  s'ulcéra  par  lagophtalmie,  exi- 
geant Focclusion  blépharorraphique  de  la  cornée.  Malgré  toutes  les 
précautions  :  sutures  multiples  et  profondes,  doubles  sutures,  fils 
épais,  etc.;  malgré  ces  interventions  répétées,  la  peau  palpébrale 
trop  tendue  se  coupait,  la  cornée  restait  découverte  et  menaçait 
raine.  Dans  ces  conditions,  extemporanément,  nous  eûmes  re- 
cours à  un  procédé  de  blépharorraphie  à  lambeau  médian  qui 
nous  donna  pleine  satisfaction  et  sauva  Tœil  de  la  malade.  Nous 
fîmes  à  chaque  paupière  deux  incisions  verticales  établissant  un 
double  lambeau  supérieur  et  inférieur  de  la  largeur  de  la  cornée, 
puis  nous  pratiquâmes  une  blépharorraphie  correspondante  pro- 
visoire, c'est-à-dire  sans  avivement  marginal.  Les  lambeaux  mé- 
dians étaient  larges,  souples,  sans  traction,  et  la  suture  blépha- 
rorraphique persista  aisément  plusieurs  semaines  jusqu'à  la 
guérison  de  l'ulcère  cornéen  et  à  la  disparition  de  Texophtalmie 
pblegmoneuse.  Bien  mieux,  les  sutures  paramarginales  enlevées, 
les  lambeaux  médians  se  réunirent  spontanément  aux  parties 
latérales  correspondantes,  et  cela  si  exactement  qu'il  restait  à 
peine  trace  de  l'opération.  Revue  récemment,  la  malade  était  en 
parfait  état. 

Cette  blépharorraphie  médiane,  que  j'appellerai  volontiers 
blépharorraphie  à  lambeau  nous  a  donc  permis  de  protéger 
la  cornée  découverte  par  l'exophtalmie,  alors  que  les  sutures 
blépharorraphiques  classiques  restaient  impuissantes;  elle  n'a 
présenté  aucun  inconvénient  appréciable,  et  la  réparation  s'est 
faite  spontanément  d'une  manière  complète.  Il  y  a  là  un  nouveau 
procédé  qui,  dans  certains  degrés  extrêmes  d'exophtalmie,  sera 
d  une  réelle  utilité  et  constituera,  en  tout  cas,  une  ressource  opé- 
ratoire supplémentaire. 

Dans  certains  cas  d'exophtalmie  purulente  ou  pseudo-membra- 
neuse avec  œdème  considérable  de  la  conjonctive,  ténonile  et 
pression  exagérée  des  paupières  compromettant  directement  la 
nutrition  cornéenne,  on  a  préconisé  justement  le  débridement 
vertical  de  la  paupière  supérieure.  On  peut  obtenir  le  relâchement 
palpébral  par  la  canthotomie  simple,  l'opération  d'Agnew  ou  bien 
une  seule  incision  verticale  et  latérale  externe  ou  interne  de  la  pau- 
pière supérieure.  On  pourrait  aussi,  au  besoin,  recourir  à  notre 
double  incision  de  manière  à  obtenir  simultanément  un  plus  grand 
débridement  palpébral  et  un  lambeau  protecteur  de  la  cornée. 

M.  Parent.  —  J'ai  fait  une  seule  fois  une  extraction  de  cata- 
racte chez  une  malade  atteinte  de  goitre  exophtalmique,  et  n'ai 
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point  fait  de  suture.  Par  le  simple  pansement  aseptique  et  com- 
pressif  ordinaire,  j'ai  eu  la  chance  de  n'avoir  pas  d'accident. 

M.    LaGRANGE    (de    Bordeaux).    Hydropliile    enkystée   de  la 

bourse  de  Tenon.  —  Francisque  A...,  d'Hemani  (Espagne),  nous 
est  adressé,  le  28  février  1897,  par  notre  excellent  confrère  le 
D"^  Durruty,  d'Hendaye,  pour  une  affection  orbitaire  et  oculaire 
dont  l'histoire  est  la  suivante  : 

Le  malade,  âgé  de  64  ans,  est  un  homme  vigoureux,  dont  les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  absolument  parfaits. 
Son  père  est  mort  jeune  à  la  suite  d'un  accident;  sa  mère  est 
morte  très  âgée;  une  sœur  du  malade  a  présenté  quelques  acci- 
dents inflammatoires  dans  le  sein,  sans  doute  un  abcès  après  ses 
couches;  depuis,  elle  se  porte  bien,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  penser 
chez  elle  à  un  néoplasme.  Son  père  a  eu,  paraît-il,  un  œil  am- 
blyope, mais  il  s'agit  là  vraisemblablement  d'un  état  congénital 
sans  rapport  avec  une  diathèse  quelconque. 

L'arthritisme  et  le  rhumatisme  soigneusement  recherchés 
n'existent  pas  dans  la  famille  du  malade  qui  a  vécu  ses  64  ans 
sans  affection  générale  ni  locale  d'aucune  sorte.  Son  fils,  vigou- 
reux garçon  de  25  ans,  est  un  habile  joueur  de  pelotes  d'une 
admirable  santé. 

Antécédents  de  la  maladie,  — Il  y  a  trois  mois  environ,  le  ma- 
lade s'aperçut  que  l'œil  droit  devenait  moins  bon;  assez  vite  la 
vue  baissa,  si  bien  qu'un  mois  après  le  début  des  premiers  symp- 
tômes, lavue  du  côté  atteint  était  presque  nulle.  A  ce  moment,  appa- 
rurent des  douleurs  légères,  mais  tenaces,  des  tiraillements  sourds. 
Il  semblait  au  malade  que  son  œil  était  chassé  hors  de  l'orbite. 

Il  y  a  un  mois  et  demi  environ  que  l'exophtalmie  est  assez  no- 
table pour  frapper  les  personnes  qui  entourent  le  patient;  les 
douleurs  que  le  malade,  trèscourageux,  a  supportées  plus  aisément 
que  ne  l'auraient  fait  beaucoup  d'autres  patients,  ont  commencé 
à  se  manifester  deux  semaines  avant  l'exophtalmie,  dont  l'appa- 
rition a  coïncidé  avec  l'abaissement  très  grand  de  l'acuité. 

État  actuel.  —  Ce  qui  frappe  dans  l'examen  du  malade,  c'est 
l'exophtalmie  très  apparente  et  très  caractéristique.  L'œil  est 
chassé  en  avant  et  très  légèrement  en  dehors.  Tout  autour  de 
Torbite,  entre  ce  dernier  et  Tarcade  orbitaire  supérieure,  externe 
et  inférieure,  le  doigt  fait  très  aisément  sentir  une  tumeur  résis- 
tante, bien  tendue,  qui  occupe  toute  la  base  de  l'orbite,  débordant 
le  globe  de  l'œil  enchâssé  dans  la  masse  morbide. 

La  partie  interne  du  globe  seule  est  un  peu  moins  tendue  :  il 
n'y  a,  à  ce  niveau,  qu'une  assez  vague  tuméfaction.  Nous  remar- 
quons que  la  palpation,  en  ce  point,  est  douloureuse,  alors  que, 
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dans  les  parties  périoculaires  supérieure,  externe  et  inférieure, 
elle  est  indolente. 

L'œil  a  conservé  sa  forme  régulière;  il  est  un  peu  plus  dur 
qu'à  l'ordinaire,  T  -|-  1.  Quand  on  ferme  l'autre  œil,  la  pupille 
est  moyennement  dilatée  et  presque  insensible  à  la  lumière. 

La  conjonctive  oculaire  est  un  peu  œdématiée,  mais  sans 
chéoiosis  bien  notable,  sans  rougeur,  sans  inflammation.  Elle 
est  sillonnée  par  quelques  veines  dilatées,  mais  dont  le  vo- 
lume, dans  le  cas  particulier,  n'a  rien  qui  appelle  particulière- 
ment l'attention. 

Les  paupières  ne  sont  pas  gonflées,  et  le  malade  peut  fermer 
presque  complètement  l'œil  en  contractant  son  orbiculaire  avec 
force,  c'est-à-dire  que  l'exophtalmie,  très  apparente,  très  évidente, 
nest  pas  encore  arrivée  au  degré  extrême  qu'elle  atteint  souvent 
dans  les  néoplasmes  orbitaires. 

Les  mouvements  du  globe  sont  presque  nuls  en  haut,  en  dehors 
et  en  bas  ;  en  dedans,  ils  sont  réduits  de  plus  de  moitié. 

Le  malade  soufl're  premièrement  de  son  afl'ection  ;  la  douleur 
est  sourde  et  continue  avec  des  exacerbations  assez  fréquentes, 
et  des  irradiations  dans  la  région  frontale;  mais  ces  douleurs 
paraissent  inquiéter  peu  le  patient;  il  faut  lui  en  parler  pour 
qu'il  les  accuse  ;  il  est  très  affirmatif  à  leur  sujet,  et,  sans  nul 
doute,  il  faut  faire  une  large  part  à  l'endurance  du  malade,  mon- 
tagnard de  grande  résistance. 

Ce  qui  inquiète  surtout  notre  sujet,  c'est  la  suppression  presque 
complète  de  son  acuité,  tombée  à  1/35. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  l'existence  d'une  névrite 
optique  s'acheminant  vers  l'atrophie.  Le  malade  n'a  pas  de  vice 
de  réfraction.  Les  milieux  de  l'œil  sont  très  transparents. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  crûmes  devoir  faire  le 
diagnostic  de  tumeur  du  nerf  optique,  sarcome  ou  myxosarcome, 
basant  ce  diagnostic  sur  la  direction  de  l'exophtalmie,  la  présence 
de  la  tumeur  exactement  derrière  le  globe  et  autour  de  lui,  les 
troubles  de  la  motilité  oculaire,  l'existence  de  la  névrite.  Nous 
étions  dans  l'erreur,  ainsi  que  la  suite  de  l'observation  va  l'établir. 

Après  avoir  fait  part  à  notre  malade  de  ce  diagnostic,  d'ailleurs 
grave,  nous  lui  proposons  l'ablation  du  néoplasme  seul,  en  lui 
demandant  la  permission  d'enlever  le  globe  de  l'œil  si,  au  cours 
de  l'opération,  nous  rencontrions  quelque  entrave  à  l'exécution 
parfaite  de  l'ablation  du  nerf  optique  et  de  son  néoplasme. 

Nous  sommes  partisan,  dans  les  néoplasmes  du  nerf  optique,  de 
lablation  par  un  procédé  que  nous  avons  fait  connaître  ailleurs^ 

1.  Recueil  d'ophtalmologie t  188S,  p.  S69. 
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et  qui  donne  toute  facilité  pour  l'extirpation  du  néoplasme  et  de 
la  totalité  du  tronc  nerveux.  Ce  procédé  consiste  après  la  can- 
tothomie,  dans  la  désinsertion  du  droit  externe,  dont  l'extrémité 
est  retenue  par  un  fil  placé  dans  le  tendon  ;  ensuite  l'opérateur 
dégage  le  néoplasme  avec  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée,  passe  un 
fil  sous  le  néoplasme  de  façon  à  l'étreindre  par  un  lien  circulaire, 
puis  va  couper  le  nerf  optique  au  sommet  de  l'orbite  et  tirant  sur 
la  tumeur  dégage  le  nerf  optique  de  façon  à  porter  en  avant  son 
extrémité  postérieure  pendant  que  l'œil  est  successivement  tourné 
en  dedans  puis  en  arrière. 

Après  la  section  du  droit  externe,  je  me  mis  donc  en  devoir  de 
chercher  le  néoplasme  et  de  le  circonscrire;  mon  doigt  avait  fait 
le  tour  d'une  grosseur  résistante  et  rénitente  placée  contre  le 
globe  dans  Tentonnoir  des  muscles,  et  avec  une  sonde  cannelée, 
je  m'efforçai  de  libérer  le  néoplasme  des  parties  voisines,  lorsque 
tout  à  coup  un  jet  de  liquide  clair,  un  peu  citrin,  inonde  le  champ 
opératoire  et  immédiatement  disparut  tout  ce  qui  constituait  le 
néoplasme  :  mon  doigt  sentait  le  nerf  optique  bien  régulier,  bien 
tendu  et  autour  de  lui  le  tissu  adipeux  normal,  mais  absolument 
rien  qui  rappelât  la  poche  épaissie  d'un  kyste  ancien,  ou  les  débris 
d'une  tumeur  kystique  dont  une  large  alvéole  aurait  pu  être 
ouverte.  Ma  désillusion  fut  extrême.  Je  pensai  immédiatement  à 
la  possibilité  d'un  échinocoque  et  je  considérai  attentivement 
l'aspect  du  liquide  épanché  et  ruisselant  encore  dans  le  champ 
opératoire;  il  n'avait  pas  l'aspect  de  celui  des  kystes  hydatiques; 
il  n'y  avait  aucune  vésicule  fille.  Je  raclai  la  paroi  de  la  cavité  où 
mon  doigt  s'enfonçait  avec  une  curette  mousse  de  Wolkmann,  je 
ne  ramenai  rien,  aucune  membrane  adventice  ni  rien  qui  lui 
ressemblât.  ^* 

Il  n'y  avait  pas  lieu  de  poursuivre  mon  opération,  puisque  le  corps 
du  délit  manquait,  et  après  avoir  lavé  avec  du  sublimé  à  0.25  p. 
1,000,  je  suturai  le  droit  externe  à  son  point  d'attache  ordinaire. 
Je  fis  la  suture  de  la  conjonctive,  celle  de  la  peau,  de  l'angle 
externe  sans  aucun  drainage.  L'écoulement  de  sang  ayant  été  insi- 
gnifiant, il  me  parut  que  la  réunion  par  première  intention  ne 
rencontrerait  aucun  obstacle.  C'est,  en  effet,  ce  qui  eut  lieu  et  notre 
malade  quittait  Bordeaux  quinze  jours  plus  tard  complètement 
guéri. 

L'acuité  visuelle  remonta  à  1/10,  amélioration  notable  mais 
trop  légère  pour  donner  beaucoup  de  satisfaction  au  malade.  Six 
mois  après,  le  D'  Durruty  voulut  bien  nous  donner  de  ses  nou- 
velles et  nous  apprit  que  l'acuité  visuelle  était  restée  stationnaire, 
mais  que  l'œil  avait  repris  sa  place  dans  l'orbite,  sans  aucune  gêne 
dans  ses  mouvements,  sans  strabisme,  sans  exophtalmie. 
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Les  réflexions  qn'appnie  cette  observation  concernent  d'abord 
Terrear  de  diagnostic  qu'elle  contient.  Un  kyste  de  l'orbite  a  été 
confondu  avec  une  tumeur  du  nerf  optique.  Sans  chercher  à  nous 
disculper,  nous  ferons  remarquer  que  notre  malade  présentait 
tous  les  signes  d'une  pareille  affection  :  exophtalmie  directe, 
saillie  d'une  grosseur  placée  exactement  derrière  l'œil  et  le  débor- 
dant; consistance  ferme  du  néoplasme,  perte  de  l'acuité  visuelle 
coïncidant  avec  l'exophtal mie,  lésions  ophtalmoscopiques,  marche 
lente  et  progressive  de  l'afl^ection. 

Notre  erreur  de  diagnostic  n'a  eu  aucune  suite  grave,  à  cause 
du  procédé  opératoire  employé.  Si  nous  avions  cru,  comme  la  plu- 
part des  opératenrs,  devoir  sacrifier  le  globe  de  l'œil,  pour  enlever 
pltts  radicalement  le  néoplasme  du  nerf  opiique,  nous  nous  serions 
peut-être  aperçu  trop  tard  de  notre  méprise;  heureusement  la 
lumière  s'est  faite  pour  nous  pendant  le  premier  temps  de  l'opé- 
ration, alors  que  le  droit  externe  seul  avait  été  sectionné. 

Notre  cas  appelle  un  autre  mode  de  réflexion  concernant  son 
étiologie  et  sa  pathogénie.  Avons-nous  eu  affaire  à  une  hydropisie 
de  la  bourse  de  Tenon  ou  à  un  kyste  placé  dans  le  tissu  cellulaire 
du  voisinage?  Contre  le  premier  diagnostic,  nous  signalons  ce 
fait  :  savoir  que  la  collection  liquide  ne  faisait  pas  une  saillie 
égale  autour  de  l'œil  ;  elle  était  plus  prononcée  en  haut,  en  dehors 
et  en  bas  qu'en  dedans;  mais  nous  ne  connaissons  pas  assez  cette 
affection  pour  donner  à  cette  particularité  une  très  grande  valeur, 
surtout  alors  que  tout  parle  en  faveur  d'une  collection  liquide 
épanchée  dans  la  cavité  ténonienne,  la  façon  étroite  dont  l'œil 
était  entouré,  l'exophtalmie  directe,  et  la  constatation  faite  par  le 
doigt  introduit  dans  l'ouverture  de  la  poche. 

Le  siège  étant  aussi  localisé  dans  l'espace  de  Tenon,  nous  ne 
dirons  rien  de  la  nature  du  kyste;  l'examen  du  liquide  n'a  pas 
été  pratiqué  puisque  ce  liquide  n'a  pas  été  recueilli;  son  aspect 
était  celui  d'un  liquide  citrin  de  l'hydrocèle  simple.  Nous 
n'avons  rien  vu  qui  nous  permette  de  croire  à  un  kyste  hydatique. 

Nous  croyons  donc  avoir  eu  affaire  dans  notre  observation  à  une 
tumeur  enkystée  ou  aune  hydropisie  de  la  bourse  séreuse  de  Tenon. 

Nous  n'avons  trouvé  dans  nos  ouvrages  et  recueils  périodiques 
qu'un  fait  bien  comparable  à  celui-là.  II  appartient  à  Caron  de 
Villard,  qui  l'a  relaté  dans  les  Annales  d'oculistiquef  1858,  2, 
40,  p.  106. 

Comme  moi,  Caron  de  Villard,  se  croyant  sûr  de  son  diagnostic, 
ne  pratiqua  pas  de  ponction  exploratrice,  et,  plus  malheureux  que 
moi,  pratiqua  l'extirpation  de  l'œil  et  du  néoplasme;  c'est  en  sec* 
tionnant  le  nerf  optique  que  le  kyste  fut  ouvert  et  l'erreur  de  dia- 
gnostic reconnue. 

HIC.  D*OPHT.  8 
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L'examen  anatomi<|ii9  démontra  à  Garon  de  Villard  que  l'œil 
était  eatouré  de  toute  part  par  une  poche  à  laquelle  il  avait,  dans 
les  derniers  temps  de  ropérationy  donné  un  coup  de  ciseaux. 
€  Ayant  introduit  dans  l'ouverture  un  stylet  mousse,  je  pus,  dit-il, 
le  promener  dans  toute  la  circonférence  du  bulbe.  Le  décollement 
de  la  bourse  de  Tenon  était  complet  jusqu'à  la  cornée.  > 

L'examen  du  globe  de  l'œil  démontra  d'ailleurs  à  Caron  de  Vil- 
lard  que  l'organe  était  sain;  il  est  probable  que,  dans  ce  cas  observé 
en  1M2,  il  y  avait  ainsi,  à  Tinsu  de  l'observateur,  comme  dans  le 
mien,  une  névrite  optique  expliquant  la  perte  de  la  vision  dont 
parle  Villard  dans  son  observation. 

Avec  cette  observation,  Caron  de  Villard  en  rapporte  deux 
autres  beaucoup  moins  précises  qu'il  ne  faut  accepter  qu'avec 
réserve.  La  première  a  trait  à  une  jeune  demoiselle  atteinte 
d'exophtalmie  très  prononcée  avec  douleurs  violentes.  Une  ponc- 
tion exploratrice  fit  écouler  deux  onces  environ  d'un  liquide 
citrin. 

€  La  nature  et  la  quantité  du  liquide  ne  me  firent  point,  dit-il, 
partager  l'opinion  de  l'assistance  qu'on  avait  affaire  à  la  présence 
d'une  collection  d'hydatides,  »  mais  rien  ne  prouve  que  Caron  de 
Villard  ait  eu  dans  ce  cas  affaire  à  une  hydropisie. 

Le  troisième  fait  de  Caron  de  Villard  concerne  un  homme  de 
37  ans,  chez  lequel  on  observait  distinctement  la  saillie  du 
liquide  lorsqu'il  penchait  la  tète  en  avant.  S'il  restait  longtemps 
dans  cette  position,  l'œil  devenait  dur  et  douloureux,  si  bien  que 
le  malade  était  obligé  de  se  coucher  sur  le  dos  pour  refouler  le 
liquide  à  la  partie  postérieure  en  exerçant  sur  les  paupières  une 
sorte  de  taxis. 

€  Depuis  cette  époque,  dit  encore  Caron  de  Villard,  j'ai  ren- 
contré plusieurs  fois  cette  ténonite  et  l'ai  toujours  fait  disparaître 
par  la  ponction.  > 

Il  est  étonnant  que  cette  affection  que  Caron  de  Villard  consi- 
dère comme  commune,  ait  été  depuis  si  rarement  observée;  il  est 
au  moins  probable  qu'il  a  pris  pour  une  hydropisie  de  la  bourse 
de  Tenon  les  collections  kystiques  les  plus  diverses. 

Sur  les  trois  observations  que  nous  avons  résumées,  une  seule 
est  de  nature  à  entraîner  la  conviction;  les  détails  qu'il  donne  ne 
permettent  pas  de  douter,  selon  moi,  qu'il  ne  se  soit  agi  dans  ce 
cas  d'une  collection  liquide  épanchée  entre  l'œil  et  la  capsule  de 
Tenon  et  je  ne  puis  sur  ce  point  partager  l'opinion  de  Chauvel  qui 
le  met  en  doute.  Nous  croyons  assimilable  à  ce  cas  de  Caron  de 
Villard  Tobservation  que  nous  communiquons  aujourd'hui  à  la 
Société  d'ophtalmologie.  C'est  là  du  moins  la  seule  interprétation 
rationnelle  que  nous  soyons  en  mesure  de  lui  donner. 
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1.  ÂMTON BLLi.  —  On  peut  parfaitement,  comme  M.  Lagrange 
vieDt  de  le  dire,  attaquer  le  nerf  optique  sans  avoir  recours  à 
Topéntion  de  Krdnlein.  11  est  préférable  d'ouvrir  la  capsule  de 
Teooa  largement  du  côté  nasal,  détacher  provisoiren^nt  le  droit 
ioieme,  luxer  le  globe  du  côté  temporal  et  en  avant  (après  can- 
ihotomie  externe),  et  réséquer  le  nerf  optique  et  sa  néoplasie, 
ramme  l'a  fait  de  Yincentiis,  à  Naples,  pour  un  cas  des  plus  inté- 
ressaats,  qui  a  été  publié  en  1893.  —  Quant  à  Thémorragie  four- 
aie  par  rartère  ophtalmique,  elle  n'est  pas  toujours  sans  impor- 
tance, car  je  l'ai  vue,  chez  une  femme  âgée  opérée  d'exentérstion 
'j«  l'orbite,  mettre  en  danger  la  vie  de  la  malade,  quelques  heures 
iprès  Topéraiion. 

M.  Kalt.  —  Je  suis  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  M.  La- 
vage a  affirmé,  de  prime  abord,  le  diagnostic  de  tumeur  pri- 
loitireda  nerf  optique.  Il  me  semble  que,  dans  son  cas,  on  pouvait 
Dealer  aussi  à  une  tumeur  à  évolution  rapide  de  l'entonnoir  orbi- 
3iuire,  telle  que  le  sarcome  endothélial.  Ces  sortes  de  tumeurs 
ie  montrent  sur  le  nerf  optique,  le  compriment,  et  refoulent  le 
idobe  iirectemeut  en  avant. 

1.  Parent  pense  que  Texentération  de  l'orbite  est  une  opéra- 
lion  sérieuse  et  que  parfois  l'hémorragie  est  difficile  à  arrêter. 

M.  Â.  Tersoic .  — En  ce  qui  concerne  l'accessibilité  de  l'orbite  par 
>a  partie  externe,  la  canthotomie  jusqu'au  rebord  orbitaire  donne 
01)  jour  beaucoup  plus  considérable  lorsqu'on  prolonge  l'incision 
ea  T,  de  1  centimètre  au-dessus  et  au-dessous  de  Thorizontale, 
!*D  suivant  le  pourtour  osseux.  Ce  procédé  nous  donne  un  jour 
ibsolament  suffisant  pour  l'exentération  orbitaire  totale,  n'expose 
nocune  déformation,  après  suture,  et  permet,  même  pour  les 
eieotérations  partielles  et  les  extirpations  de  tumeur,  d'éviter 
géoéralement  une  résection  osseuse. 

M.  Valude.  —  Je  crois  qu'il  n'est  pas  justifié  de  mettre  en 
parallèle  Topération  de  Krôniein  avec  le  procédé  très  ingénieux 
lie  M.  Lagrange  ou  tel  autre  procédé  analogue.  Les  indications  en 
m[  différentes.  L'opération  de  Lagrange  s'adresse  aux  tumeurs 
da  nerf  optique  qui  siègent  derrière  le  globe  et  ne  garnissent  pas 
l«  fond  de  la  cavité  orbitaire.  Quand,  an  contraire,  il  s'agit  de 
pratiquer  une  éviscération  minutieuse  et  complète  de  l'entonnoir 
orbitaire,  pour  une  tumeur  maligne  envahissante,  par  exemple, 
ces  procédés  ne  peuvent  suffire  et  lopération  de  Krôniein,  au 
contraire,  donne  un  jour  suffisant.  Dans  cette  application,  cette 
opération  est  excellente:  je  l'ai  pratiquée  trois  fois  déjà,  et  elle 
^t  incomparablement  supérieure  à  Téviscération  ordinaire  pré- 
cédée d'énucléâtion  de  l'oeil. 

M.  Lagrange.  —  Je  répondrai  à  M.  Parent  que  je  ne  conteste 
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pas  la  gravité  de  i'exentératîon  de  l'orbite  ni  la  possibilité  de  voir 
apparaître  des  accidents  infectieai  après  l'opération  ;  mais,'  d'une 
façon  générale,  ces  accidents  viendraient  par  la  faute  de  l'opéra- 
teur qui  aura  négligé  quelques  détails  de  l'opération  on  ses  pan- 
sements, et  je  soutiens  que,  dans  aucun  cas,  il  n'y  a  lien  de 
s'inquiéter  des  difficultés  que  peut  entraîner  rbémorragie  con- 
sécutive à  la  section  des  vaisseaui  de  l'orbite.  La  forcipressure,  le 
tamponnement,  la  cautérisation  suffisent  toujours  à  l'hémostase. 
A  H.  Kalt,  je  dirai  que  mon  erreur  de  diagnostic  est  excusable 
parce  que  mon  malade  présentait  absolument  et  au  grand  com- 
plet, tous  les  signes  d'une  tumeur  du   nerf  optique,  sarcome, 
myxosarcome,  endothéliome;  je  renvoie  au  détail  de  l'observation 
pour  qu'on  puisse  s'en  convaincre  â  ce  sujet;  rien  n'y  manquait  : 
il  y  avait  de  l'exophtalmie  directe,  une  diminution  parallèle  de 
l'acuité  visuelle,  une  tumeur  rétrobulbaire  débordant  le  globe, 
une  immobilité  presque  absolue  de  l'œil, de  la  névrite  optique,  peu 
de  douleur,  etc.  D'ailleurs,  je  reconnais  mon  erreur  de  diagnos- 
tic, et  je  m'accuse  de  ne  pas  avoir  fait  une  ponction  exploratrice. 
A  H.  Yalude,  qui  compare  l'opération  de  Krôniein  à  celle  que 
je  préconise  pour  extirper  les  tumeurs  du  nerf  optique,  je  dirai 
que  les  deux  opérations  répondent  à  des  lésions  diverses;  l'opé- 
ration de  Krdnlein  est  parfaite  et  indispensable  quand  on  veut 
bien  nettoyer  Torbite  envahie  par  un  néoplasme;  c'est  pour  enle- 
ver un  kyste  dermolde  que  son  auteur  l'a  imaginée  ;  mais  lorsqu'il 
s'agit  d'extirper  une  tumeur  du  nerf  opiique  toujours  bien  encap- 
suléBj  bien  limitée^  mon  procédé  est  parfaitement  suffisant,  et  je 
répète  que  ce  procédé,  par  le  mouvement  de  bascule  qu'il  im- 
prime à  l'œil,  permet  de  faire  au  ras  du  globe  une  ablation  bien 
complète  et,  dans  tous  les  cas,  de  se  rendre  bien  compte  de  l'état 
de  ce  globe. 

Toute  la  manœuvre  que  j'ai  décrite  ailleurs  et  que  j'ai  rappelée 
ee  soir  peut  se  faire  sans  toucher  au  squelette,  à  la  faveur  d'une 
simple  canthotomie.  Pour  obtenir  plus  de  jour,  il  est  facile,  ainsi 
que  vient  de  le  dire  M.  Terson,  d'ajouter  à  la  section  horizontale 
de  la  paupière  des  débridements  verticaux. 

En  terminant  cette  argumentation,  j'appelle  l'attention  de  la 
Société  sur  l'intérêt  réel  de  mon  observation  qui  paraît  être  un 
véritable  cas  d'hydropisie  enkystée  de  la  bourse  de  Tenon,  ainsi 
qu'il  résulte  du  diagnostic  différentiel  auquel  je  me  suis  livré. 

La  Société  nomme  ensuite  au  scrutin  de  liste  une  commission 
composée  de  MM.  Cheyallereau,  Rochon-Duvigneaud  et  Morax, 
rapporteur,  chargée  de  faire  un  rapport  d'ensemble  sur  les  titres 
des  candidats  et  de  dresser  une  liste  de  présentation. 
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H.  Chevallereau.  —  Messieurs,  c'est  toujours  une  tâche 
agréable  de  faire  le  rapport  sur  ia  gestion  financière  de  notre  tré- 
sorier. Cela  permet  de  voir  avec  quel  ordre  il  tient  nos  comptes 
et  ses  livres,  et  quelle  impulsion  il  sait  donner  à  notre  prospérité 
matérielle. 

Les  recettes,  en  1899,  se  sont  élevées  à  1,570  fr.  60;  les  dé- 
penses à  939  francs,  d'où  un  bénéfice  de  639  fr.  60.  Cette  somme, 
jointe  aux  5,214  fr.  45  qui  restaient  en  caisse  en  janvier  1899, 
porte  notre  avoir  à  5,854  fr.  05. 

Sur  cette  somme,  M.  Duboys,  pendant  Tannée  dernière,  a 
acheté  des  valeurs,  de  bonnes  valeurs,  pour  4,774  francs;  il  reste 
donc  une  somme  liquide  de  1,080  fr.  05. 

Aussi  notre  avoir  total,  avec  les  valeurs  acquises  précédem- 
ment, est  de  : 

En  valeurs,  environ 6,748  fr.  50 

Somme  liquide 1,080  fr.  05 

Soit  en  tout 7,828  fr.  55 

Notre  situation  financière  est  donc  très  prospère,  et  je  vous 
demande  d'adresser  à  M.  Duboys  tous  nos  remerciements  et  toutes 
nos  félicitations;  je  vous  prie  de  lui  voter  des  félicitations  encore 
plus  vives  qu'à  l'habitude  dans  l'espoir  d'adoucir  en  partie  le 
sacrifice  pénible  que  nous  demanderons  tout  à  l'heure  à  son  cœur 
de  trésorier.  (Applaudissements.) 

On  procède  ensuite  à  la  discussion  sur  Torganisation  des  séances 
de  la  Société  et  d'une  fête  qui  serait  offerte  aux  membres  du  Congrès 
pendant  l'Exposition;  la  Société  délègue  son  bureau  pour  s'en- 
tendre avec  le  comité  de  la  Société  française  au  sujet  de  la  récep- 
tion à  faire  aux  membres  de  la  section  d'ophtalmologie. 

H.  Parent  présente  un  nouveau  modèle  de  lunettes  pour  opé- 
rés de  cataracte. 

La  séance  est  levée. 


SOCIÉTÉ    BELGE    D'OPHTALMOLOGIE 
Séance  du  26  novembre  1899 

D'  Yan  der  Straeten.  Sarcome  de  towhîim.  —  L'auteur  pré- 
sente une  jeune  fille  de  22  ans,  portant  une  tumeur  partie  de 
Torbite  gauche  ;  sarcome  dont  le  début  remonte  à  plus  de  cinq 
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années.  Une  exentération  de  l'orbite  faite  en  1895  n'empêcha  pas 
la  récidive. 

La  tumeur  esta  dimensions  énormes  :  dépasse  ia  ligne  médiane 
avec  exophtalmie  de  rœil  droit,  atteint  l'oreille^  empiète  en  haut 
sur  le  cuir  chevelu  et  en  bas  déborde  la  mâchoire  inférieure. 

Le  maxillaire  gauche  est  refoulé,  la  voûte  palatine  comme 
écrasée. 

Les  deux  rangées  de  dents  ne  correspondent  plus  à  gauche. 

La  peau  intacte  est  sillonnée  de  grosses  veines. 

La  ligne  de  pourtour  entre  les  points  les  plus  éloignés  du  haut 
et  du  bas  est  de  46  centimètres  :  celle  de  la  riégion  du  sac  lacrymal 
droit  à  l'oreille  gauche  de  43  centimètres. 

Etat  générai  :  satisfaisant. 

D'  Henry  CoPPEZ.  Méiilngr<»-eiieéplialoeèle  bllocnlalre  de 
l'orbite  avec  oeelusioii  de  la  poehe  kjataic.  —  L'auteur  pré- 
sente un  sujet  déjà  montré  à  la  Société  en  avril  1897  par  HH.  van 
Duyse  et  Moyart,  et  auquel  ceux^i  avaient  enlevé  une  poche  kys- 
tique orbitairCy  sans  toucher  à  une  seconde  poche  du  volume  d'un 
pois  située  vers  l'angle  antérieur  et  interne  de  Torbite.  L'examen 
microscopique  de  la  partie  enlevée  démontre  une  méningo-encé- 
phalocèle  orbitaire.  Une  portion  laissée  dans  la  poche  donne 
5  grammes  d'un  liquide  analogue  par  sa  composition  au  liquide 
encéphalo-rachidien. 

En  mai  1899,  la  tumeur  grossit,  H.  le  D'  Depage  intervint  et 
trouva  à  l'opélration  une  tumeur  blanchâtre,  solide,  un  peu  adhé- 
rente; les  parois  voisines  sont  normales. 

L'examen  microscopique  d'un  fragment  de  tumeur  démontre  du 
tissu  fibreux  probablement  cicatriciel  ;  là  pièce  principale  se  perdit. 

M.  Henri  Coppez  croit  que  le  premier  diagnostic  pouvait  être 
exact,  mais  que  les  injections  ont  pu  modifier  la  structure  de  la 
tumeur,  et  que  peut-être  une  inttervention  plus  préeoce  aurait  pu 
échouer. 

D'  Gallemâerts.  Taberenioae  de  l'irts.  —  L'auteur  présente 
une  jeune  fille  de  18  ans  ;  le  père  et  un  frère  sont  morts  tubercu- 
leux, une  sœur  décédée  à  la  suite  de  convulsions.  En  mai  dernier, 
à  l'œil  gauche,  kérato-iritis  séreuse  en  même  temps  que  dispari- 
tion des  règles  depuis  trois  mois,  avec  apparition  des  mêmes 
symptômes  moins  intenses  à  droite  ;  après  sit  semaines,  avec  l'ap- 
parition des  règles,  les  infiltrations  cornéennes  disparurent,  l'iris 
reprit  son  aspect  normal  ;  fotad  de  Vcôà  intact. 

En  août,  douleurs  et  névro-paptllite  double  plus  prononcée  À 
gauche  avec  forte  dilatation  veineuse  :  osène,  rhinite  atrophique 
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sans  siirastte.  Douches  nasales,  insufflations  d*acide  borique,  Kl. 
Etat  des  papilles  stationnaire.  Y  =  2/3. 

Le  25  octobre,  à  l'œil  gauche,  apparition  sur  Tiris,  dans  le  seg- 
ment inféro-externe  ters  la  périphérie,  de  deux  petits  nodules  gris 
brunâtre,  sales,  veloutés,  non  vasculaires,  faisant  saillie  dans  la 
chambre  antérieure;  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet,  opa- 
cités du  vitré;  névrite. 

M.  Gallemaerts,  vu  le  siège,  Taspect  des  nodules,  la  marche 

indolente  de  l'affection,  s'arrête  au  diagnostic  de  tuberculose  de 

1»»  • 
ins. 

D*^  PfiRGENS.  Coii4rlb«tloB  à  la  eoiinatoMiiice  des  tvmears 

iMiiiirn«B  de  l'orbite.  —  o)  TumewT  adhérente  dans  la  partie 
nasale  supérieure  de  Vorhite.  —  Angio-sareome  à  petites  cellules 
arrondies  provenant  du  périoste  de  Tethmolde  et  du  frontal. 

Récidive  huit  mois  après  l'opération.  Propagation  par  les  lym- 
phatiques et  envahissement  des  ganglions  préauriculaires,  sub- 
maxillaires, et  infiltrations  vers  les  glandes  sus-claviculaires. 

b)  Fibrome  malin  •-*-  Récidive  après  un  an.  Cas  remarquable 
par  le  gonflement  qui  se  produisait  par  Tinclinaison  de  la  tète  et 
par  compression  de  la  veine  jugulaire;  facilité  ou  difficulté  du 
courant  sanguin. 

e)  FihrO'Sareome  parti  vraisemblablement  de  la  gaine  du  nerf 
optique.  —  Panophtalmie  de  l'œil  en  protrusion,  exentération  de 
Torbite.  Le  malade  mourut  quatre  mois  après  l'opération  avec  des 
symptômes  d'aliénation  mentale,  deux  ans  après  les  premiers 
symptômes  de  protrusion  du  globe. 

d)  Epithélioma.  —  Exentération  de  l'ortvite,  extirpation  du  sac 
lacrymal,  des  deux  paupières  et  de  l'os  unguis,  curettage  des  cavi* 
tésethmoldales;  récidive  rapide  avec  mort. 

é)  FibrO'Sarcome.  —  Tumeur  de  la  glande  lacrymale  avec  réci- 
dive sur  place  après  quatre  mois,  et  mort  au  septième  mois  avec 
métastases  du  foie. 

D**  H.  COPPEZ  et  LOR.  IVévrlte  opil^e  et  ■Intuilte  spliéBeï- 

daie.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  aussi  pessimistes  que  M.  de  La- 
personne  au  point  de  vue  du  pronostic  de  l'affection  du  nerf 
optique.  Ils  ont  observé  une  jeune  fille  de  22  ans  ans  atteinte  de 
névrite  optique  unilatérale  liée  à  une  sinusite  sphénoldale,  recon- 
nue ptus  tard,  chez  laquelle  la  vision  est  revenue  d'une  façon 
satisfaisante  dans  l'œil  atteint. 

Ils  ont  suivi  Taffection  oculaire  dès  l'origine,  avant  l'apparition 
des  phénomènes  papillaires  dans  la  période  rétrobulbaire  de 
l'affection. 
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L'affection  oculaire  a  rétrocédé  sans  qu'aucun  traitement  élio- 
logique  ait  pu  être  institué,  la  cause  primitive  ayant  échappé  â 
toutes  les  recherches.  Plus  tard,  seulement,  ou  trouva  une  sinusite 
sphéooldale  chronique,  sourde,  à  marche  lente,  pour  laquelle  la 
malade  refusa  toute  intervention. 

Prof.  VenNEMAN.  Un  eas  de  paplllo-réilnlto  sympatliiqve.  — 

Jusqu'à  maintenant  nous  ignorons  la  papillite  franche  solitaire 
telle  que  Deutschmann  l'a  vue  chez  ses  animaux,  lors  de  ses  eipé- 
riences  sur  l'ophtalmie  migratrice. 

L'auteur  a  pu  observer  un  cas  de  papillite  franche  solitaire  et 
limitée  :  l'inflammation  s*étendant  de  la  papille  du  nerf  optique  à 
une  partie  de  la  rétine,  mais  respectant  d'une  façon  absolue  les  trois 
parties  du  tractus  uvéal  :  la  choroïde,  le  corps  ciliaire  et  l'iris. 

Cette papillo-rétinite  à  l'œil  était  consécutive  aune  inflammation 
suppurative  aiguë  et  spontanée  :  une  panophtalmie  compliquant 
un  ulcère  purulent  de  la  cornée  à  l'œil  gauche. 

L'observation  ost  minutieusement  rapportée.  L'acuité  visuelle 
à  droite  est  remontée  de  doigts  4  mètres  à  5/6**.  La  malade  avait 
éprouvé  à  un  moment  des  douleurs  frontales  et  des  douleurs  dans 
l'oreille  du  côté  droit. 

L'auteur  admet  avec  Deutschmann  que  des  toxines  et  peut-être 
quelques  microbes  eux-mêmes  ont  passé  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  qui  occupe  l'espace  intervaginal  du  nerf  optique  corres- 
pondant, se  sont  diffusés  jusqu'au  chiasma  produisant  peut-être  les 
douleurs  frontales  signalées,  et  sont  descendus  dans  la  gaine  du 
nerf  optique,  rejetés  vers  le  fond  de  la  gaine,  comme  dans  une 
sorte  d'apareil  centrifugeur  par  les  mouvements  de  rotation  de  la 
tête  autour  de  la  colonne  cervicale  pendant  les  déplacements 
nombreux  du  corps.  Cette  accumulation  de  toxines  ou  microbes  a 
allumé  une  inflammation  du  nerf  optique  et  des  parties  avoisi- 
nantes  de  la  rétine. 

Ce  que  l'auteur  admet  pour  des  microbes  virulents  nombreux 
dans  l'œil  phlegmoneux,  il  ne  peut  le  concevoir  pour  des  micro- 
bes rares  à  virulence  atténuée  qu'on  n'a  pas  toujours  retrouvés 
dans  les  yeux  sympathisants. 

L'ophtalmie  classique  uvéenne  ne  s'est  pas,  dans  ce  cas,  ajoutée 
à  la  papillo-rétinite  migratrice,  malgré  que  rien  n'a  été  fait 
comme  traitement  de  l'œil  droit. 

Le  traitement  antiphlogistique  a  favorisé  l'écoulement  du  pus 
retenu  dans  l'œil  gauche  en  purulence  :  il  a  détourné  le  courant 
de  diffusion  des  toxines  vers  l'extérieur,  et  en  arrêtant  la  migra- 
tion des  microbes  et  toxines  en  arrière  du  globe,  il  a  fait  cesser 
l'ophtalmie  migratrice  :  la  papillo-rétinite. 
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La  papill(Hrétinite  survenue  dans  ces  circonstances  est  une 
ophtalmie  sympathique  migratrice. 

Mais  l'ophtalmie  migratrice  n'est  pas  l'ophtalmie  sympathique 
classique,  attaquant  primitivement  le  tractus  uvéal  et  consécuti-- 
cernent  la  papille  du  nerf  optique  et  la  rétine. 

D*"  Benoit.  Conjonctivlies  phlyciénnlatrca  et  tnmears  adé- 

■•iide*.  —  Les  conjonctivites  phlycténulaires,  qui  ont  résisté  long- 
temps à  un  traitement  local  de  l'œil,  guérissent  rapidement  par 
l'application  d'une  pommade  antiseptique  sur  la  muqueuse  nasale. 

L'auteur  a  examiné  systématiquement  depuis  deux  ans  les  voies 
respiratoires  supérieures  des  enfants  atteints  de  conjonctivite 
phlycténulaire.  Il  a  observé  une  hypérémie  de  la  muqueuse  du  nez 
dans  les  cas  récents,  son  hypertrophie  dans  les  récidives  ;  parfois 
UQe  hypertrophie  des  amygdales  palatines.  Presque  toujours  il  a 
constaté  une  poussée  aiguë  d'adénoïdite  cédant  rapidement  à  l'ap- 
plication d'une  pommade  antiseptique. 

Dans  les  cas  rebelles,  des  tumeurs  adénoïdes  remplissent  le 
rhino-pharynx,  et  leur  ablation  s'impose  aussitôt.  Sur  30  cas  opé- 
rés il  n'a  observé  qu'une  seule  récidive  de  l'affection  oculaire, 
chez  un  hérédo-spécifique  négligé. 

Les  lésions  nasales,  principalement  les  tumeurs  adénoïdes, 
provoquent  l'apparition  des  conjonctivites  phlycténulaires  en  pré- 
parant le  terrain  lymphatique,  scrofuleux,  trop  faible  pour  réagir 
contre  les  influences  extérieures. 

D*^  BULLOT.  Sur  l'imperméabilité  de  l'éptthéllnm  cornéen  à 

Toxyg^ène.  —  L'aut^ttr  démontre  des  faits  d'expérience  qui  ten- 
dent à  faire  croire  que  l'épithélium  cornéen  vivant  possède  une 
imperméabilité  relative  pour  l'oxygène,  et  que  celte  imperméabi- 
lité est  la  cause  de  l'action  nuisible  exercée  par  l'épithélium  de 
le  cornée  sur  son  endothélium  dans  les  cas  de  transplantation 
intra-péritonéale  de  l'œil. 

D'*  Henri  CopPEZ  et  GunSBOURG.  Contrlbatloii  à  l'étude  d« 
diegnostle  et  du  traitement  des  eorpii  étranglera  ma|^étli|aes 

istra-oeniaireii.  34  cas  ont  été  complètement  suivis  depuis 
l9Qi.  Résultats  généraux.  —  Par  suite  de  circonstances  diverses, 
dans  3  cas,  le  corps  étranger  n'a  pu  être  extrait,  et  l'œil  n'a  pas 
été  énucléé.  Sur  31  cas  :  1*  vision  conservée,  6  cas,  20  p.  100; 
t  organe  conservé,  8  cas,  15  p.  100;  3*"  énucléation,  17  cas» 
55  p.  100. 

Siège  des  corps  étrangers.  —  1""  7  corps  dans  les  parties  anté- 
rieures du  globe  ;  2"  24  corps  dans  les  parties  postérieures  du 
globe. 
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A.  Des  7  corps  dans  les  parties  antérieures  :  i*  2  dans  ou  der- 
rière l'iris;  2*  4  dans  le  cristallin;  3*  1  derrière  le  cristallin; 
dans  3  cas,  vision  de  1/8  à  1/10;  dans  1  cas,  bonne  perception 
.umineuse,  avec  amélioration  ultérieure  probable;  dans  3  cas, 
organe  conservé  sans  ou  presque  sans  vision. 

B.  Pour  les  24  corps  dans  les  parties  postérieures  ;  a)  une  fois, 
Y  ^2/3;  b)  une  fois  bonne  perception  lumineuse;  c)  5  fois  con- 
servation de  l'organe;  d)  il  fois,  énucléation.  Le  pronostic  reste 
donc  sombre. 

Poids  des  corps  étrangers.  —  l"*  Corps  légers,  de  0,5  i55  mil- 
ligr.,  19;  2""  corps  moyens,  de  103  à  165  milligr.,  4;  corps  lourds 
de273àl,050milligr.,  7. 

Durée  de  séjour  dans  Vœil.  —  Aucun  cas  dans  la  période  pri- 
maire avant  toute  irritation  ;  21  cas  dans  la  période  secondaire, 
du  1''  jour  au  28*  jour  après  l'accident;  3  cas  dans  la  période 
tertiaire,  avec  phénomènes  inflammatoires  ultérieurs. 

Les  blessés  viennent  tardivement  pour  des  raisons  d'ordre  géo- 
graphique et  d'ordre  économique  ou  médical. 

2  blessés  proviennent  de  Brurelles,  7  des  environs,  15  du  bassin 
de  la  Sambre,  4  d'antres  lieux. 

Souvent  la  présence  des  corps  étrangers  est  méconnue.  L'au- 
teur dit  que  le  diagnostic  est  souvent  difficile,  sinon  impossible, 
sans  le  magnétomètre  de  Gérard  ou  le  sidéroscope  d'Asmus  : 
l'oscillation  nette  de  l'aiguille  aimantée  a  seule  de  la  valeur. 

Résultats  fournis  par  Cappareil  de  Gérard.  —  Sur  22  cas, 
l'appareil  s'est  seulement  trouvé  en  défaut  deux  fois.  Il  faut,  au 
préalable,  aimanter  les  petits  corps  étrangers.  Mode  d'extraction 
des  corps  étrangers  magnétiques  intr a-oculaires,  —  l"*  Intro- 
duction de  l'électro-aimant  par  la  plaie  agrandie  au  besoin  : 
2  fois  réussite  de  l'extraction  avec  œil  conservé,  4  fois  énucléation 
consécutive,  1  fois  énucléation  ultérieure;  2'*  introduction  de 
l'électro-aimant  dans  la  chambre  antérieure  :  3  fois,  procédé  aban- 
donné, était  réservé  aux  cas  anciens  avec  cataracte  ;  3**  introduc- 
tion de  l'électro-aimant  dans  Tespace  vitré  par  la  mAhode  de 
Hirschberg  :  1  succès  complet,  1  relatif,  2  conservations  englobe, 
1  insuccès. 

Classification  des  résultats  d*après  le  poids  des  corps  étran-- 
gers  et  la  durée  de  ieur  séjour  dans  VœiL  —  Peur  une  même 
période,  plus  le  poids  du  corps  étranger  augmente,  plus  le  pro- 
nostic s'assombrit. 

Énucléation  sans  tentatwei  préalaèlès  ^eaoîraction  :  1)  4  à 
cause  de  phénomènes  d'infection  ;  2)  2  en  période  tertiaire  pour 
glaucome;  3)  1  pour  ophtalmie  sympathique;  2  par  suite  de  la 
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réponse  négative  fournie  par  l'appareil  de  Gérard  et  de  l'existence 
de  phénomènes  irritatifs. 

Ophtalmie  sympathique,  —  Dans  2  cas  sur  34. 
Corps  étrangers  non  extraits,  3  cas. 

Ty  ROGMAN.   Sur  !•■   Uimeiir»  de  la  friande   laerymale.  — 

L'histoire  pathologique  des  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  est 
encore  fort  embrouillée  jusqu'ici.  L'auteur  cite  une  observation 
de  l'espèce  :  tumeur  dans  la  région  de  la  glande  lacrymale,  exoph- 
talmie. 

L'examen  microscopique  permet  de  songer  à  un  endothéliome 
hyalogène  ou  cylindrome. 

D'   DE   LAIfTSHEERE-BLYCKAERTS.   Itoioxieailon    iMtiit>iiliie   et 

affeetiona  oeniairea.  —  Les  cas  d'intoxication  saturnine  ocu«> 
laire  passent  sans  doute  souvent  inaperçus. 

Les  auteurs  se  sont  occupés  davantage  de  l'amblyopie  saturnine 
que  des  lésions  des  muscles  de  l'œil  :  muscle  de  l'accommodation, 
muscles  moteurs  du  globe,  muscles  des  paupières. 

La  pathogénîe  de  Tintoxication  saturnine  est  encore  obscure. 
L'auteur  a  observé  les  cas  suivants  : 

a)  Asthénopie  accommodât! ve  chez  un  typographe  :  liséré  den- 
taire, symptômes  intestinaux  et  musculaires. 

d)  Myopie  de  —  5  dioptries  environ,  insuffisance  musculaire, 
strabisme  divergent,  irritation  conjonctivale,  fines  opacités  cen- 
trales du  cristallin  chez  une  femme  de  48  ans,  dont  le  travail 
consiste  à  empaqueter  du  chocolat  dans  des  feuilles  prétendument 
d'étain.  Celles-ci  renfermaient  une  forte  portion  de  plomb.  Symp- 
tômes généraux,  musculaires  et  intestinaux,  liséré  dentaire. 

c)  Irritation  conjonctivale  avec  larmoiement  ou  mieux  larmoie- 
ment avec  irritation  conjonctivale;  Tapparition  d'une  albuminu- 
rie força  cet  ouvrier  plombier  de  21  ans  à  entrer  à  l'hôpital,  et  lui 
fit  comprendre  qu'il  devail  abandonner  son  métier.  Au  moment 
du  diagnostic  de  l'albuminurie  Y  =  1/2  sans  symptômes  ophtal- 
moscopiques.  Guérison. 

d)  Un  cas  de  rétinite  chez  un  ouvrier  gazier  (minium)  atteint 
d'albuminurie. 

é)  Atrophie  double  des  nerfs  optiques  —  paralysie  de  l'abducteur 
gauche  :  inégalité  pupillaire,  ataxie.  Les  symptômes  ncuiaires  se 
sont  successivement  aggravés  depuis  1891  jusqu'à  ce  jour. 

L' asthénopie  accommodative  se  manifeste  par  un  affaiblissement 
g:énéral,  mais  aussi  par  la  fatigue  du  muscle  accommodateur  lui- 
même,  sous  l'influence  directe  du  plomb. 

L'insuffisance  de  convergence  est  apparue  chez  une  malade  qui 
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n'était  pas  obligée  de. faire  converger  ses  yeax  à  courte  distance, 
malgré  sa  myopie.  Le  plomb  a  donc  agi  ici  sur  les  muscles  comme 
ailleurs. 

Les  opacités  du  cristallin  peuvent  être  dues  à  Tâge  ;  mais  elles 
restent  stationnaires  depuis  l'observance  de  mesures  d'hygiène 
et  le  traitement.  Y  a*t-il  déjà  eu  une  altération  dans  la  nutrition 
du  cristallin  ? 


D''  Van    StRAETEN.   Psendo-aeilnomycoae  des  camalicvlea 

lacrymaux.  —  Une  dame  de  60  ans  porte  dans  la  région  du 
canalicule  supérieur  droit  une  tumeur  allongée  dans  le  sens  du 
bord  palpébral,  mesurant  environ  8  millimètres  de  longueur  sur 
4  d'épaisseur.  La  pression,  peu  douloureuse,  fait  sortir  du  pus  par 
le  point  lacrymal  dilaté,  mais  la  tumeur  ne  disparaît  pas  entière- 
ment. Le  liquide  injecté  par  le  point  lacrymal  passe  complètement 
dans  le  nez.  Le  canalicule  est  dilaté. 

On  retire  avec  la  curette  des  masses  de  couleur  jaunâtre,  à  sur- 
face bosselée  de  consistance  variable.  Ces  masses  tapissaient  com- 
plètement les  parois  du  canalicule  et  y  étaient  adhérentes. 

L'aspect  microscopique  des  concrétions  a  rappelé  à  l'auteur 
d'une  manière  frappante  l'aspect  de  l'actinomyces,  mais  les  ren- 
flements en  massue  sont  plus  rares  et  moins  nets,  et  il  n'y  a  pas 
identité  complète  avec  ce  qu'on  voit  dans  l'actinomyces. 

D'un  autre  côté,  Tactinomycose  éveille  l'idée  d'une  maladie 
envahissante  et  destructive  des  tissus,  alors  que  pour  les  incrus- 
talions  des  canalicules,  comme  dans  le  cas  présent,  il  s'agit  d'une 
affection  bénigne  guérissant  par  simple  enlèvement  des  incrusta- 
tions. Il  vaut  mieux,  jusqu'à  nouvel  ordre,  conserver  l'expression 
générique  en  quelque  sorte  :  streptothrix,  ou  si  l'on  tient  à  rap- 
peler l'analogie  d  aspect  du  parasite  avec  l'actinomyces,  parler  de 
pseudo-actinomycose. 

D'  Van  Duyse.  Reliquats  hyaioi'dieiui.  —  Une  masse  blanche, 
tendineuse,  lobulée,  plus  ou  moins  quadrilatère  et  antérétinienne, 
confine  à  la  papille  de  l'œil  gauche  par  un  prolongement;  elle 
est  associée  à  une  masse  vitreuse,  striée,  recouvrant  le  côté  tem- 
poral de  la  papille.  La  masse  blanche  se  trouve  reportée  du  côté 
temporal  et  surplombe  un  foyer  ayant  les  caractères  d'un  colo- 
home  central  ou  maculaire. 

L'auteur  fait  Tétude  histologique  et  embryologique  de  cette 
lésion. 
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TkroBdboae  de  la  veliM  centrale  de  la  rétine  (thèse  du  D**  G. 

Glermont,  analysée  par  le  D**  Carra).  —  Première  partie.  — 
Thrombose  veineuse  en  général  et  chlorotigue  en  particulier.  — 
La  thrombose  veineuse  est  l'obstruction  partielle  ou  totale  d'une 
veine  par  une  concrétion  sanguine  qui  reste  fixée  au  point  où  elle 
a  pris  naissance.  Elle  se  rencontre  dans  une: 

Plaie  ou  contusion. 

Phlébite  par  inflammation, 

Phlébite  par  maladie  générale  infectieuse, 

Maladie  organique  du  cœur, 

Arlério- sclérose  et  dégénérescence  variqueuse  des  veines  (Hu- 
chard). 

Chlorose  (Proby,  Bourdillen,  Dickinson,  Guinen-Lœwenberg, 
Lemoine). 

Evolution  de  la  thrombose.  —  Pour  Lancereaux.  elle  s'établit 
où  il  y  a  stase  de  la  circulation  sanguine;  pour  Renaut,  au  point 
d'activité  maxima  du  courant  sanguin  veineux  au  confluent  des 
veines  de  toute  une  région,  condition  que  nous  trouvons  réalisée 
pour  la  veine  centrale  de  la  rétine.  La  vitesse  maxima  lèse  l'endo- 
veine.  La  lésion  pariétale  constituée,  des  granulations  particu- 
lières s'attachent  à  la  paroi  altérée  et  semblent  précipiter  la 
fibrine;  ces  granulations  prennent  les  noms:  de  globulino  de 
Donné,  rosettes  de  Ranvier,  vésicules  élémentaires  de  Ziramer- 
mann,  hématoblastes  d'Hayem,  plaquettes  de  Bizzozero. 

Deuxième  partie.  —  Thrombose  de  la  veine  de  la  rétine.  — 
Historique.  —  Peu  connue  en  France,  elle  est  surtout  bien  dé- 
crite par  les  auteurs  étrangers  :  Michel,  Angelucci,  Weinbaum,  etc. 

Leber  donne  comme  étiologie  la  dégénérescence  vasculaire  et 
les  afi*ections  cardiaques.  Pour  lui,  l'afl'ection  est  monolatérale, 
s'établissant  brusquement.  Il  semble  soupçonner  les  embolies 
multiples  des  petites  branches  de  l'artère  centrale,  ou  des  throm- 
boses veineuses.  Bouchut  insiste  sur  la  thrombose  des  veines  réti- 
niennes dans  la  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère  (afTections 
cérébrales  des  enfants). 

En  1878,  Michel  établit  le  premier  la  thrombose  de  la  veine 
centrale.  Âpres  lui  viennent  les  Galezowski,  Angelucci,  Knapp, 
Lancial,  de  Wecker,  Kœnig,  Weinbaum,  Wagenmann.  Randolph, 
Panas,  Truc-Valude,  Fuchs,  Despagnet. 
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Etiologie.  —  Sur  16  cas  publiés,  on  trouve  : 

2  fois,  artério-sclérose  ; 

3  fois,  infection  généralisée  ; 

1  fois,  infection  localisée,  Knapp  (érysipèle); 
1  fois,  dyscrasie  (chlorose). 

La  localisation  de  la  thrombose  n'est  pas  difficile  à  comprendre  : 
la  veine  est  tortueuse  et  présente  un  coude  très  marqué.  La 
thrombose  a  tendance  à  se  produire  au  point  de  confluence  des 
veines  de  toute  une  région  :  la  veine  centrale  réalise  ce  type.  Le 
caillot  est  situé  1  millimètre  en  arrrière  de  la  lamina  cribrosa. 

L'artério-sclérose  agit  par  ses  altérations  artérielles  et  veineuses, 
par  ses  lésions  cardiaques  et  pulmonaires.  Les  infections  engendrent 
la  phlébite  et  la  périphlébite  qui  donne  lieu  à  la  thrombose. 

La  chlorose,  due  à  un  trouble  des  fonctions  ovariennes  dont 
Taclion  antitoxique  ne  pourrait  s*exercer,  laisse  libre  cours  à 
l'adultération  du  sang  par  des  produits  de  désassimilation,  pro- 
duits susceptibles  de  produire  la  phlébite  et  périphlébite. 

Anatomie  patologique.  —  Thrombose  veineuse  et  veine  cen- 
trale. —  Le  thrombus  est  formé  de  fibrine  et  leucocytes,  il  adhé- 
rait à  la  paroi  veineuse  sur  le  tiers  de  sa  circonférence;  la  paroi 
veineuse  est  épaissie. 

Thrombus  datant  de  deux  mois.  —  Il  oblitère  la  lumière  du 
vaisseau.  Il  est  composé  de  fibrine  amorphe  et  brillante,  plus  des 
leucocytes  et  noyaux  cellulaires.  La  gaine  veineuse  est  dilatée  et  ! 
un  exsudât  cellulaire  abondant  règne  tout  autour,  Fendothélium 
a  proliféré,  la  paroi  veineuse  est  épaisse,  l'altération  endothcliale  i 
disparaît  hors  du  point  thrombose,  la  gaine  périveineuse  est  | 
infiltrée  de  leucocytes  (Angelucci,  Michel,  Weinbaum).  Le  nerf 
optique,  après  trois  mois,  s'atrophie  complètement.  L'artère  cen- 
trale est  quelquefois  indemne,  ou  le  siège  de  périartérite  peu 
intense,  avec  infiltration  calcaire.  Sur  la  rétine  apparaît  aussitôt 
un  gros  œdème  et  des  hémorragies  qui  se  localisent  dans  les 
couches  internes.  Les  feuillets  rétiniens  peuvent  être  dissociés  et 
de  petites  gouttelettes  de  sang  pénètrent  dans  le  corps  vitré*  Peu  à 
peu,  tout  disparait,  on  ne  trouve  plus  que  des  hématies  déformées 
et  décolorées,  du  pigment  hématique  et  des  flocons  irréguliers  de 
fibrine.  Il  peut  se  trouver  de  l'hypertrophie  des  fibres  de  soutène- 
ment qui  peuvent  aller  jusqu'à  former  des  tractus  soudés  à  la 
choroïde,  et  dont  la  rétraction  inégalé  avait  plissé  la  rétine. 

Description  clinique: 

1  Début  brusque  des  accidents; 

2  Vision  fortement  compromise  d'emblée; 
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3  Modifications  des  vaisseaux: 

Artères  minces  et  fines. 

Veines  dilatées,  de  coloration  foncée  ; 

4  Papille  et  rétine  troubles; 

5  Papille  non  saillante. 

Formes.  —  Forme  des  artério-scléreux;  forme  décrite  par 
Michel,  observée  surtout  chez  le  vieillard. 

Formes  mixtes.  —  Rencontrées  chez  des  sujets  jeunes  où  il  y 
a  des  hémorragies  (Knapp,  Weinbaum,  6.  Clermont). 
Ces  divisions  sont  théoriques  et  non  scientifiques. 

Marche.  —  Pronostic  ordinairement  sévère  surtout  chez  le 
veillant:  mort  plus  ou  moins  rapide.  A  côté  de  ces  cas  graves, 
rappelons  que  Michel  cite  un  cas  où  il  y  eu  retour  ad  integrum 
de  la  vision. 

Dans  la  forme  infectieuse  généralisée  le  pronostic  est  fatal  (mort 
après  deux  mpis). 

Diagnostic.  —  L'œdème  exclue  la  staunng's  papille. 

Dans  la  névrite  optique,  la  papille  est  saillante,  et  le  trouble  de 
la  vision  ne  débute  pas  brusquement. 

Dans  les  neuro-papillites  de  la  chlorose  le  diagnostic  est  plus 
difficile  (Bannister,  Prael,  Westcott,  Hugh  Patrick).  Là  on  peut 
observer  la  thrombose  véritable  de  la  veine  centrale,  ou  simple-^ 
ment  la  papille  avec  stase. 

L'embolie  artérielle  ne  doit  pas  être  confondue.  Là  les  veines 
et  artères  sont  minces,  sur  la  macula  siège  une  tache  rouge  non 
hémorragique,  jamais  d'hémorragies  rétiniennes,  l'atrophie  pa- 
pillaire  est  très  rapide. 

L'épanchement  sanguin  dans  le  nerf  optique  est  très  rare  (Leber). 

Les  rétinites  albuminuriques  des  diabétiques  ont  leurs  signes 
spéciaux  :  plaques  blanches  péripapillaires,  la  couronne  de  stries 
maculaires  blanchâtres,  des  hémorragies  disséminées. 

Les  lésions  vasculaires  généralisées  du  fond  de  l'oeil  sont  encore 
trop  peu  connues  pour  pouvoir  en  établir  le  diagnostic  différentiel. 
A  l'appui  de  la  proposition  suit  une  observation  très  concluante 
de  H.  Wagenmann.  D'  Carra. 
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Le  prof.  Pflûger  (de  Berne),  rapporteur  dans  la  question  :  Va- 
leur comparative  de  rénucléation  et  des  opérations  suscep- 
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tibles  de  la  remplacer^  prie  tou6  les  confrères  de  bien  vouloir 
lui  répondre  aux  questions  suivantes  : 

A.  Combien  de  cas  de  panophtalmie  avez-vous  traités  ? 

I.  Par  Ténucléation? 

II.  Par  Texentératioa  (éviscération)  ? 

!*•  Par  Téviscération  simple  (Mules  et  de  Graefe)? 
^  Par  réviscération  combinée  d'hétéroplastie? 

Dans  quels  cas  avez-vous  observé  des  complications? 

a.  Avec  cellulite  de  l'orbite? 

b.  Avec  méningite  finissant  par  guérison  ? 

c.  Avec  méningite  finissant  par  la  mort  ? 

Quel  était  dans  les  cas  fatals  le  résultat  de  Texamen  anato- 
mique  et  bactériologique  ? 

B.  En  combien  de  cas  d'énuciéatiou  et  d'exen  té  ration  avez-vous 
observé  des  complications  en  tout  et  spécialement  les  complica- 
tions ? 

a.  b.  c.  (Mentionnées  en  haut). 

d.  Irritation  sympathique? 

e.  Inflammation  sympathique  ? 

Sur  combien  de  cas  d'énuciéatiou  et  d'exentération  en  tout 
est-ce  que  les  cas  compliqués  mentionnés  se  rapportent? 

C.  En  combien  de  cas  d'opérations  de  stapbylome  avez-vous  ob- 
servé des  complications? 

Quelles  étaient  les  complications? 

Quelle  était  la  méthode  de  l'opération  du  staphylome? 

D.  En  quels  cas  de  neurotomie  et  de  neurectomie  avez-vous  ob- 
servé des  complications? 

Quelles  étaient  les  complications  ? 

(Ne  pas  oublier  l'irritation  sympathique  et  Tinfiammation  sym- 
pathique). 

Combien  d'opérations  de  neurotomie  et  de  neurectomie  avez- 
vous  exécutées  en  tout  ? 

Quelles  étaient  les  indications  pour  ces  opérations? 

Messieurs  les  confrères  qui  veulent  bien,  dans  l'intérêt  de  la 
science  et  du  progrès  ophtalmologique,  se  donner  la  peine  de  ré> 
pondre  à  ces  questions,  sont  priés  de  faire  parvenir  les  réponses 
aussitôt  que  possible  directement  au  rapporteur. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcàn. 

5715.  ~  L.-Imprimei'ics  réanie*,  B,  rae  Saint- Benoît,  7.  ~  MoTTBROZ,  directeur. 
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PAR 


Le  J>r  A.  PÊGHIN 

Les  complications  oculaires  de  la  grippe  sont  importantes 
à  connaître,  car,  si  elles  sont  bénignes  parfois,  elles  peuvent, 
dans  certains  cas,  revêtir  un  caractère  de  gravité  tel  qu'elles 
passent  au  premier  plan  en  raison  des  accidents  qu'il  6*agit 
de  conjurer  et  du  pronostic  sévère  qu'elles  entraînent. 

La  grippe,  maladie  toxi-infectieuse,  dont  l'agent  pathogène 
est  le  bacille  de  PfeifTer,  agit  par  son  microbe  et  ses  toxines 
spécialement  sur  le  système  nerveux,  il  est  donc  tout  naturel 
de  penser  que  l'on  trouvera  des  altérations  du  côté  des  nerfs 
et  des  muscles  de  l'œil,  et,  comme  dans  toute  maladie  infec- 
tieuse, des  inflammations  du  côté  dutractus  uvéal.  Le  système 
circulatoire  lui-même  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  n'échap- 
pera pas  et  nous  voyons  déjà  à  quelles  graves  complications 
nous  pourrons  avoir  affaire. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  aux 
parois  des  sinus  qui  entourent  cette  cavité  qui  ne  puissent 
être  envahis  par  le  processus  infectieux,  et  l'on  sait  combien 
sombre  est  le  pronostic  des  sinusites. 

En  somme,  je  crois  pouvoir  dire  sans  crainte  d'exagération 
que  toute  la  pathologie  oculaire  peut  se  dérouler  dans  le 
cours  de  l'influenza. 

Les  paupières  peuvent  être  atteintes  d'œdème,  œdème  qui 
devra  attirer  beaucoup  l'attention,  car  on  aura  à  se  deman- 
der s'il  s'agit  d'un  processus  inflammatoire  au  début  ou  bien 
d'un  œdème  révélateur  d'un  état  brightique.  Je  sais  qu'il  y  a 
un  état  particulier  de  l'œdème  dans  les  deux  cas,  mais  au 
début  la  distinction  des  deux  œdèmes,  inflammatoire  ou 
brightique,  peut  être  délicate. 

Le  rôle  de  la  fonction  rénale  est  des  plus  importants  dans 
l'évolution  de  la  grippe.  Qu'il  s'agisse  d'une  néphrite  grip- 
pale ou  d'une  grippe  chez  un  malade  dont  le  rein  fonctionne 
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mai,  le  pronostic  sera  subordonné  au  fonctionnement  de  cet 
émunctoire.  De  là,  l'importance  de  la  constatation  de  cet 
œdème  et  sa  valeur  séméiologique. 

S*agit-il  d'un  processus  inflammatoire?  Pour  n'avoir  pas  à 
redouter  un  péril  rénal,  nous  n'en  avons  pas  moins  affaire  à 
une  complication  très  sérieuse,  et  nous  voyons  combien,  à 
peine  entrés  dans  cette  pathologie  oculaire,  nous  avons  déjà 
à  envisager  des  symptômes  dont  la  signification  doit  nous 
préoccuper  beaucoup.  Assurément,  lorsqu'il  s'agit  d'abcès 
bien  localisés  prenant  leur  origine  dans  la  conjonctive  ou 
les  glandes  ciliaires,  le  pronostic  est  bénin  ;  mais  nous  devons 
ici  nous  rappeler  que  les  abcès  des  paupières  supérieures 
peuvent  être  la  conséquence  d'affections  du  sinus  frontal. 

Ces  abcès,  d'origine  sinusitique,  ont  été  signalés  par  Lan- 
dolt,  Hirschenberger  et  Weichselbaum  *.  Ce  dernier  auteur 
rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  atteint  d'inQuenza  et  qui, 
au  douzième  jour,  eut  un  abcès  de  la  paupière.  On  incisa 
l'abcès  et  le  lendemain  apparurent  des  accidents  méningi- 
tiques  auxquels  le  malade  succomba.  On  trouva  les  sinus 
remplis  de  pus. 

Ces  abcès  sont  généralement  tardifs  et  apparaissent  pen- 
dant la  convalescence. 

L'hypérémie  conjonctivale  apparaît  comme  symptôme  ré* 
flexe  dans  la  rhinite  et  les  sinusites  ethmoïdo -frontale  ou 
maxillaire;  c'est  un  smptôme  à  noter,  de  même  que  les 
petites  hémorragies  dont  les  conjonctives  bulbaire  et  palpé- 
brale  peuvent  être  le  siège;  mais  l'affection  principale  à 
signaler  est  la  conjonctivite. 

Cette  conjonctivite  est  ordinairement  bilatérale  et  s'accom- 
pagne d'une  sécrétion  purulente  plus  ou  moins  abondante, 
comme  celle  qu'on  rencontre  parfois  dans  la  rougeole,  et  cède 
dans  la  plupart  des  cas  à  une  thérapeutique  appropriée. 

Je  passe  sur  les  travaux  bactériologiques  qui  ont  été  faits 
sur  celte  conjonctivite  parce  qu'ils  n'ont  pas  encore  abouti  à 
des  résultats  assez  positifs  pour  être  l'objet  d'un  exposé. 

1.  Weichselbaum,  Wiener  Ges.  d,  Arette,  1890,  31  janvier. 
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Lorsque  ces  recherches,  travail  d'actualité  comme  en 
témoigne  la  thèse  récente  de  M.  Paul  Petit  ^  (de  Rouen), 
auront  été  suffisamment  poussées,  alors  nous  connaîtrons 
l'agent  pathogène  qui  donne  naissance  à  tel  ou  tel  trouble  et 
nous  n'aurons  plus,  pour  dénommerles  affections  conjoncti- 
vales  et  cornéennes,  des  expressions  purement  symptoma- 
tiques  qui  dissimulent  mal  notre  ignorance  de  la  cause  pro- 
chaine de  la  lésion. 

On  a  signalé  dans  le  cours  de  la  grippe  des  lésions  variées 
de  la  cornée  et,  comme  je  viens  de  le  dire,  on  a  donné  à  ces 
troubles  des  appellations  tirées  de  leurs  aspects  cliniques. 
De  là,  les  noms  d'ulcères  de  la  cornée,  de  kératite  serpigi- 
neuse  avec  hypopyon,  de  kératite  dendrilique,  de  kératite 
pointillée  superficielle,  de  kératite  parenchymateuse,  et  de 
kératite  phlycténulaire.  Ces  dénominations  nous  rappellent 
les  aspects  cliniques  ordinaires  des  kératites  observées  dans 
la  grippe  comme  d'ailleurs  dans  d'autres  affections  micro- 
biennes; mais  ces  dénominations  constituent  des  types  cli- 
niques auxquels  nous  ne  tenons  plus  maintenant,  et  nous 
désirons  vivement  que  le  jour  soit  prochain  où  ces  termes 
passeront  dans  la  symptomatologie  pour  laisser  l'appellation 
caractéristique  à  la  cause  première.  Ce  sera  l'œuvre  de 
demain. 

Toujours  est-il  que,  d'après  ces  types  cliniques  que  je  viens 
d'énumérer,  la  cornée  est  bien  maltraitée  dans  la  grippe  et  si 
certaines  de  ces  kératites  guérissent  avec  une  transparence 
parfaite  des  lames  de  la  cornée,  il  est  loin  d'en  être  toujours 
ainsi,  et  le  trouble  cornéen  s'accompagne  fatalement  d'une 
diminution  de  la  vision;  parfois  même  le  leucome  est  central 
et  assez  large,  et  c'est  alors  la  cécité  définitive  à  laquelle  ne 
pourront  remédier  ni  les  topiques,  ni  l'iridectomie. 

Voici  une  observation  qui  montrera  une  malade  en  conva- 
lescence de  grippe  atteinte  de  conjonctivite  grippale  qui  dura 
environ  deux  mois  et  se  compliqua  au  septième  jour  d'un 
ulcère  grave  de  la  cornée. 

1.  Recherche»  cliniques  el  bactériologiquei  sur  les  infections  aiguës  de  la 
cornée,  Paris,  1900. 
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Observation  I. 

Mme  R...,  âgée  de  57  ans,  est  atteinte  de  grippe,  à  forme 
pulmonaire.  Un  mois  après  le  début  de  cette  affection,  alors 
qu'elle  entrait  à  peine  en  convalescence,  apparaît  une  con- 
jonctivite bilatérale  avec  sécrétion  purulente  pour  laquelle  je 
suis  appelé  le  24  mars  1899.  La  sécrétion  est  modérée,  les 
paupières  ne  sont  pas  tuméfiées,  ne  présentent  pas  cet 
œdème  inflammatoire  qu'on  rencontre  dans  certaines  con» 
jonclivites  graves.  Les  cornées  sont  indemnes.  La  malade  est 
très  fatiguée,  affaiblie,  et  mon  confrère  qui  l'assiste  me  fait 
remarquer  que  les  poumons  ne  sont  pas  encore  guéris  ;  des 
râles  de  bronchite  subsistent  dans  les  deux  poumons;  il  y  a 
encore  un  état  fébrile.  Lotions  boratées  fréquentes  et  collyre 
au  prolargol  i  5  p.  100.  Le  5  avril  apparaît  brusquement  un 
ulcère  de  la  cornée  gauche,  situé  dans  la  moitié  externe  de 
cette  membrane  et  s'étendant  selon  toute  la  longueur  de  son 
diamètre  vertical  en  décrivant  une  courbe  parallèle  au  limbe. 
La  largeur  de  cet  ulcère  est  d'environ  3-4  millimètres.  Il  est 
à  noter  que  cet  ulcère  présente  un  aspect  diaphane,  aucune 
réaction  inflammatoire  sur  ses  bords  ;  on  dirait  qu'avec  un 
couteau  â  cataracte,  tenu  suivant  le  diamètre  vertical  de  la 
cornée,  on  ait  enlevé  des  lames  cornéennes  à  une  assez  grande 
profondeur.  Thermocautère  au  rouge  sombre  et  violet  de 
méthyle.  Le  26  mai  suivant,  toute  la  moitié  externe  de  la 
cornée  est  devenue  grisâtre  et  parcourue  par  de  fins  vaisseaux. 
En  haut,  quelques  vaisseaux  verticaux  qui  descendent  du 
limbe.  Le  6  juin,  la  conjonctivite  était  terminée  avec  une  con- 
servation parfaite  de  la  vision  à  droite  et  réduite  à  1/6  à 
gauche. 

Après  avoir  mentionné  la  ténonite  et  l'épisclérite,  cette 
dernière  maladie  bien  connue  pour  sa  ténacité  et  ses  réci- 
dives, je  vous  signalerai  tout  particulièrement  les  affections 
grippales  du  tractus  uvéal.  L'iris,  le  corps  ciliaire  et  la  cho- 
roïde peuvent  être  atteints.  M.  Adler  et  d'autres  ont  décrit 
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riritis  grippale.  M.  Dianoux  a  rapporté  à  la  Société  française 
d'ophtalmologie  (1898)  des  cas  de  cyclite  infectieuse  dans 
rinfluenza,  cyclite  bien  spéciale,  car  il  s'agissait  plutôt,  comme 
le  dit  M.  Dianoux,  d'une  perturbation  fonctionnelle  que  d'une 
lésion  vraie.  En  effet,  l'iris,  dans  les  observations  rapportées 
par  cet  auteur,  est  resté  absolument  indemne  malgré  l'hypo- 
pyon.  Les  procès  ciliaires  laissaient  passer  le  pus  sans  qu'il 
y  eût  processus  inflammatoire  proprement  dit  qui  eût  déter- 
miné une  cyclite  suppurée  avec  hypotonie  puis  phtisie  ulté- 
rieure du  globe.  Au  contraire,  il  y  avait  hypertension  et 
retour  à  la  vision. 

Ces  cas  de  M.  Dianoux  nous  apparaissent  néanmoins  comme 
exceptionnels,  d'autant  plus  que  les  cultures  qu'il  a  fait  pra- 
tiquer par  M.  Rapin  ont  fait  constater  dans  le  pus  de  Thypo- 
pyon  (contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  l'hypopyon  en 
général,  ce  pus  étant  stérile)  des  bacilles  identiques  à  ceux 
constatés  dans  les  crachats  bronchitiques  de  Tinfluenza,  par 
MM.  Tissier  et  Roux,  et  nous  devons  nous  rappeler  que  les 
processus  inflammatoires  du  tractus  uvéal  sont  toujours 
graves  et  généralement  d'un  pronostic  fatal  pour  la  vision. 

Le  cas  suivant  est  plutôt  le  type  des  infections  du  tractus 
avéal  qu'on  renéontre  le  plus  fréquemment.  Il  montre  com- 
bien ce  processus  inflammatoire  de  la  membrane  vasculaire 
est  tenace,  douloureux  et  compromettant  pour  la  vision. 


Observation  11. 

Mme  Ch...,  âgée  de  63  ans.  Bonne  santé  antérieure.  Pas 
d'antécédents  pathologiques  héréditaires  ou  personnels  à 
signaler.  Il  y  a  deux  mois  et  demi,  elle  fut  atteinte  d'influenza. 
Les  manifestations  pulmonaires  furent  graves  pendant  une 
quinzaine  de  jours  et  se  compliquèrent  d'une  céphalée  persis- 
tante et  de  douleurs  à  la  nuque  très  intenses.  —  Dès  le  début 
l'œil  droit  devint  rouge  et  douloureux.  La  malade  habite  les 
environs  de  Paris,  et  aussitôt  que  son  état  le  lui  permit,  elle 
vint,  sur  le  conseil  de  son  médecin,  réclamer  des  soins  pour 
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son  œil  qui  n'avait  cessé  d'être  douloureux.  La  malade  entre 
i  ma  clinique  le  5  juin  1899. 

Œil  droit  :  kératite  non  vasculaire,  pointillée,  superficielle, 
centrale,  s'étendant  davantage  selon  le  diamètre  horizontal. 
Cette  large  lésion  cornéenne  est  limitée  par  une  ligne  nette 
et  sinueuse.  L'aspect  est  grisâtre  et  à  l'examen  à  l'éclairage 
latéral  on  constate  un  fm  pointillé.  (Eil  inéclairable,  rouge, 
douloureux.  Compresses  chaudes,  atropine. 

11  juin.  —  Jusqu'à  ce  jour,  les  douleurs  ont  été  presque 
continues,  sauf  quelques  rémissions  obtenues  par  les  piqûres 
de  morphine  et  l'application  d'un  vésicatoireà  la  tempe. 

L'aspect  de  la  kératite  s'est  modifié  ;  la  cornée  parait  sou- 
levée suivant  des  traits  linéaires  à  direction  horizontale. 

13  juin.  —  Les  douleurs  ont  disparu;  c'est  la  première 
fois  que  la  malade  a  passé  une  bonne  nuit. 

29  juin.  —  Les  douleurs  sont  revenues  de  temps  en  temps. 
L'œil  est  toujours  rouge,  douloureux  à  la  pression  au  niveau 
du  cercle  ciliaire.  L'aspect  de  la  kératite  a  encore  changé. 
Grande  ligne  grisâtre  traversant  obliquement  la  cornée  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le  tonus  a  toujours  été 
normal.  La  pupille  est  petite,  iris  immobile.  —  Pendant  ces 
trois  derniers  jours,  douleurs  très  vives  dans  la  tête,  accen- 
tuées surtout  au  niveau  du  pariétal  droit,  hémicrânie. 

6  juillet.  —  Douleurs  diminuées.  Cornée  presque  trans- 
parente; séclusion  pupillaire.  Injection  périkératique  per- 
siste. 

iQjuiUeL  —  Plus  de  douleurs.  Aspect  normal  de  la  con- 
jonctive bulbaire.  Bonne  perception  lumineuse;  distingue 
les  gros  objets  à  50  centimètres.  Il  y  aura  peut-être  lieu 
plus  tard  d'intervenir  opératoirement. 

Cette  manifestation  grippale  sur  le  tractus  uvéal  doit  être 
notée.  Nous  savons  depuis  des  travaux  récents  que  le  cadre 
des  iritis,  des  irido-cyclites  et  des  irido^^horoîdites  doit 
s'élargir  de  plus  en  plus  alors  qu'autrefois  la  syphilis  et  le 
rhumatisme  faisaient  tous  ies. frais,  ou  peu  s'en.iallaii,  de 
l'étiologie  de  ces  affections.  Toute  infection  exogène  ou  en- 
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dogène  produite  par  des  microbes,  ptomaînes  ou  toxines 
quelconques,  peuvent  retentir  sur  le  tractus  uvéal.  Et  trop 
souvent  encore  nous  nous  trouvons  en  face  d'iritis  aiguës  ou 
chroniques  sans  que  nous  puissions  formuler  un  diagnostic 
étiologique,  le  seul  vraiment  utile.  De  là,  l'obligation  d'une 
étnde  approfondie  du  malade. 

Et  à  ce  propos,  je  rappelle  que  j'ai  rapporté  Tannée  der- 
nière au  Congrès  d'ophtalmologie  de  Paris  une  observation 
d'iritis  d'origine  palustre  chez  une  femme  qui  avait  eu  à 
cinq  ans  d'intervalle  deux  attaques  de  fièvre  paludéenne 
grave.  A  la  première  attaque,  un  œil  s'était  pris,  l'autre  œil 
n'ayant  été  atteint  qu'à  la  seconde  attaque. 

Le  cristallin  et  le  vitré  ne  sont  pas  épargnés.  M.  Schiess- 
Gemuseus  a  constaté  des  cataractes  développées  brusque- 
ment à  la  suite  de  TinQuenza  et  MM.  0.  Yalter  ^  (d'Odessa) 
etFuchs  (de  Vienne)  ont  décrit  des  inflammations  aiguës  du 
vitré  etJ'hyalile  suppurée. 

Le  glaucome  lui-même,  affection  si  grave,  a  fait  plusieurs 
fois  son  apparition;  il  a  été  signalé  par  Parinaud,  Duboys 
de  Lavigerie,  Boucheron  et  Despagnet.  Le  glaucome  dans 
les  affections  iufectieuses  s'explique  vraisemblablement  par 
Tâction  des  toxines.  Il  y  a  là  un  élément  de  palhogénie  qui 
est  à  étudier  dans  cette  affection  de  nature  si  obscure  encore 
actuellement. 

Les  hémorragies  de  la  rétine  ont  été  signalées  par  Fage  et 
Galezowski',  qui  expliquent  ces  lésions  rétiniennes,  lèpre* 
mier  par  une  altération  du  sang,  et  le  second  par  une  in- 
fluence microbienne  directe  sur  les  altérations  des  parois 
Tasculaires. 

Enfin,  nous  voyons  le  microbe  grippal  ou  ses  toxines  agir 
sur  la  rétine  et  le  nerf  optique,  déterminant  la  névro-réti- 
nite  avec  ou  sans  papille  de  stase  et  la  névrite  rétro-bulbaire. 
Cette  névrite  rétro-bulbaire  qu'avec  raison  Parinaud  recom- 
mande de  ne  pas  confondre  avec  la  névrite  rétro-bulbaire  de 


1.  La  Clin,  ophtalm.,  1H99,  p.  148. 
1  Socléto  d'opht.,  Paris,  2  avril  ISflr». 
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Samelshon,  se  révèle  par  peu' de  chose  i  rophtalmoscope, 
mais  avec  la  réduction  périphérique  du  champ  visuel,  la  di- 
minution de  la  vision  qui  va  jusqu*à  Tamaurose  dans  cer- 
tains cas,  le  malade  éprouve  surtout  une  sensation  de  dou- 
leurs survenant  dans  le  fond  de  l'orbite  lorsqu'on  exerce 
une  pression  sur  l'œil.  Ce  symptôme,  observé  par  Hock  qui, 
le  premier,  a  appelé  sur  lui  l'attention,  est  ici  d'une  grande 
valeur,  puisqu'on  ne  le  rencontre  pas  dans  les  autres  formes 
de  névrite  rétro-bulbaire  d'origine  toxique.  Ces  accidents 
oculaires  sont  souvent  le  prélude  d'autres  accidents  céré- 
braux, accidents  qui  n'ont  pas  la  gravité  qu'on  pourrait 
craindre  au  premier  abord.  La  lésion  de  la  névrite  rétro- 
bulbaire  consiste  (Bergmeister)  dans  une  altération  si^eant 
en  dedans  du  canal  optique.  Cette  névrite  rétro-bulbaire 
canaliculaire  provient  de  la  propagation  à  la  gaine  du  nerf 
optique  de  Tinflammatiou  de  la  muqueuse  du  sinus  sphénoï- 
dal. 

Cette  anatomie  pathologique  est  vraie;  elle  est  d'ailleurs 
très  rationnelle  et  les  rapports  de  ce  sini»s  avec  le  canal  opti- 
que l'expliquent  très  bien,  mais  cette  pathogénie  n'exclut 
pas  la  possibilité  d'une  névrite  périphérique  due  aux  toxines, 
ainsi  que  Ta  démontré  récemment  M.  H.  Vincent  (Val-de- 
Grâce)  dans  son  étude  sur  la  névrite  périphérique  expéri- 
mentale produite  par  la  toxine  typhique*. 

Je  n^insiste  pas  sur  la  gravité  de  ces  lésions  du  nerf  opti- 
que qui,  outre  les  dangers  qu'elles  font  courir  du  fait  de  Tin- 
fection  des  sinus,  offre  encore  la  particularité  de  pouvoir  se 
terminer  quelquefois  par  l'atrophie  optique.  Mais  je  me 
hâte  d'ajouter  que,  dans  ces  formes  comme  dans  d'autres 
différentes  qui  se  caractérisent  par  un  scotome  central,  on 
note  souvent  la  guérison. 

J'en  ai  fini  avec  l'appareil  optique  et  rétinien  en  disant 
qu'on  a  constaté  avec  des  vertiges  une  persistance  de  la  vi- 
sion colorée  bleue  ou  jaune  (R.  Hilbert*)  troubles  ayant  une 


1.  H.  Vincent,  Société  de  biologrie,  3  mars  1900. 

2.  R.  Hilbert,  KUn,  Monadbl.  f.  Augen.,  mai  1898. 


COMPLICATIONS  OCULAIRES   DE   LA   GRIPPE.  137 

origine  centraley  et  causés  probablement  par  un  épuisement 
nerveux  ou  par  adultération  de  certains  centres  par  les 
toxines. 

Et  j'arrive  aux  troubles  musculaires  qui  ne  sont  pas  la 
partie  la  moins  importante  de  cette  étude. 

On  rencontre  souvent,  au  début  de  l'influenza,  des  malades 
atteints  d'asthénopie  musculaire.  Ces  malades  ont  une  sen- 
sation de  gène  dans  Torbite,  sensation  qui  augmente  dès 
qu'ils  veulent  travailler.  Ce  symptôme  est  des  plus  pénibles. 
En  voici  un  cas  : 

Observation  III. 

Je  soigne  actuellement  une  femme  de  33  ans,  qui  a  été 
atteinte,  il  y  a  dix-huit  mois,  d'inOuenza  caractérisée  sur- 
tout par  de  la  céphalée,  de  la  rachialgie  lombaire  et  des 
douleurs  disséminées  dans  les  muscles  des  membres  infé- 
rieurs avec  sensation  de  grande  fatigue.  Dès  le  début,  elle 
se  plaignit  vivement  de  douleurs  orbitaires  s'accentuant  dans 
la  vision  rapprochée.  Ces  phénomènes  douloureux  etasthé- 
nopiques  cessèrent  pour  reparaître  il  y  a  deux  mois  pen- 
dant une  nouvelle  atteinte  grippale.  Aujourd'hui  les  symp- 
tômes généraux  de  la  grippe  ont  disparu,  mais  Tasthénopie 
musculaire  et  les  douleurs  orbitaires  persistent. 

D'autres  malades,  gravement  atteints,  ceux-là,  présente- 
ront des  paralysies  oculaires,  paralysie  de  la  3*  paire,  pa- 
résie  des  droits  internes  (Alt),  paralysie  de  l'accommoda- 
tion seule  d'origine  nucléaire  ou  périphérique  (Uhthoff), 
pouvant  se  compliquer  de  poliencéphalite  inférieure  ;  pa- 
ralysie de  la  4*  paire  bilatérale  (Van  Millingen),  d'ophtalmo- 
plëgie  totale  unilatérale,  d'ophtalmoplégie  externe  et  enfin, 
pour  en  terminer  avec  l'appareil  nerveux,  de  névralgies  de 
la  5*  paire. 

Il  me  reste  à  signaler  la  dacryoadénite  et  les  abcès  orbi- 
taires avec  toutes  leurs  conséquences  sur  le  nerf  optique  et 
leur  répercussion  sur  les  sinus  et  le  cerveau. 
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Lors  de  la  première  épidémie  de  grippe,  qui  apparut  à 
Paris,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  la  bénignité  de  cette 
affection  à  laquelle  on  voulait  encore  croire  en  souvenir  de 
la  grippe  d'autrefois  qui  n*avait  pas  montré  une  gravité 
aussi  persistante,  cette  bénignité,  dis-je,  ne  tarda  pas  à 
faire  place  à  un  pronostic  très  sérieux,  et,  depuis,  les  naé- 
faits  de  la  grippe  n'ont  cessé,  surtout  dans  ces  dernières 
années,  de  nous  montrer  que  cette  maladie  toxi-infectieuse 
est  un  véritable  fléau  contre  lequel  nous  sommes  encore 
bien  désarmés  puisque  nous  n'avons,  comme  le  disait,  il  y  a 
quelques  jours,  M.  Fernet  à  l'Académiede  médecine,  ni  mé- 
dicament spécifique,  ni  vaccin. 

En  attendant  de  pouvoir  intervenir  avec  plus  d'efficacité, 
apprenons  du  moins  à  mieux  connaître  notre  ennemi,  et 
j'espère  y  avoir  contribué  en  appelant  l'attention  sur  les 
manifestations  oculaires  de  la  grippe. 


DES  THROMBOSES  ARTÉRIELLES  DU  NERF  OPTIQUE 

DE    NATURE    ARTHRITIQUE 

PAR 

Le  D**  «ALEZOWSKl  ^ 

(SUITE) 

Comme  nous  l'avons  déjà  démontré  par  de  nombreux  faits 
anatomo-pathologiques  et  ophtalmoscopiques,  les  artères, 
même  du  plus  petit  calibre,  peuvent  subir  des  altérations 
des  plus  variées  tout  aussi  bien  dans  l'intérieur  de  leur 
calibre  qu'à  la  surface  externe  de  leurs  parois. 

C'est  ainsi  que  nous  voyons  apparaître  des  dépôts  blancs 
dans  les  différents  points  du  trajet  des  artères  rétiniennes 
avec  des  troubles  plus  ou  moins  graves  dans  la  vision.  Tan- 


1.  Voir  premier  ariiele,  février  1900. 
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tôt  ces  lésions  eavahisseat  plusieurs  branches  rétiniennes  à 
la  fois  d'un  ou  de  deux  yeux,  comme  cela  se  voit  journelle- 
ment dans  la  néphrite  interstitielle.  Il  en  résulte  une  dégé- 
nérescence graisseuse  des  parois  vasculaires  avec  des  hémor* 
ragies  disséminées  consécutives  dans  leur  pourtour.  Tantôt 
des  thromboses  partielles  rétiniennes  en  seront  la  consé* 
quence. 

Mûller  a  trouvé  une  dégénérescence  graisseuse  proémi- 
nente du  côté  de  Tendothélium  ;  Manz  a  rencontré  des  dégé- 
aérescences  analogues  dans  les  artères  périphériques  de  la 
rétine. 

Ce  qui  existe  dans  les  vaisseaux  rétiniens  a  été  également 
observé  dans  les  vaisseaux  cérébraux.  Gharcot  a  décrit  des 
endartérites  oblitérantes,  et  Lancereaux  a  rencontré  des 
périartérites  et  des  artérites  syphilitiques,  bien  circon- 
scrites, occupant  les  artères  cérébrales  ou  méningées. 

Mais  quels  sont  les  phénomènes  que  présentera  un  œil 
atteint  de  ces  sortes  d'altérations,  et  à  quelle  forme  ophtal- 
moscopique  et  fonctionnelle  reconnaît ra-t-on  la  maladie? 

Tels  sont  les  problèmes  anaiomo-pathologiques  que  je  me 
suis  proposé  de  résoudre,  et  j'apporte  ici  le  résultat  des 
recherches  que  j'ai  faites  i  ce  sujet,  et  qui  me  paraissent 
présenter,  à  plus  d'un  titre,  un  intérêt  pratique. 

Les  altérations  artérielles  que  l'on  rencontre  dans  les 
vaisseaux  rétiniens  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  amènent 
des  troubles  visuels  lents,  progressifs  comme  ceux,  par 
exemple,  que  l'on  observe  dans  la  rétinite  albuminurique  ; 
les  autreSy  au  contraire,  donnent  lieu  à  des  phénomènes  in* 
stantanés,  foudroyants,  à  tel  point  que  les  malades  perdent 
la  vue  d'une  manière  subite,  comme  dans  l'embolie  de  l'ar- 
tère centrale.  L'analogie  entre  ces  endartérites  oblitérantes 
et  rembolie  est  tellement  grande  que,  comme  nous  l'avons 
déjà  démontré  par  les  observations  précédentes,  il  est  dif- 
ficile de  les  distinguer;  jusqu'à  présent,  plusieurs  auteurs 
ont  confondu  ces  deux  maladies.  Ainsi,  lorsque  l'on  voit 
un  individu  atteint  d'une  amaurose  monoculaire  subite,  avec 
rétrécissement  des  artères  rétiniennes,  et  infiltration  ou  infu- 
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sion  périvasculaire  et  de  la  macula,  déclare-t-on  qu'il  s'agit 
d'une  embolie  provenant  d'une  affection  cardiaque,  lorsque 
cette  dernière  n'est  révélée  par  aucun  examen  le  plus  mi- 
nutieux. 

Dans  plusieurs  des  cas  analogues,  où  j'avais  trouvé  aussi 
des  signes  ophtalmoscopiques  ressemblant  à  ceux  de  l'em- 
bolie centrale  artérielle,  j'étais  resté  frappé  pourtant  de 
l'absence  de  tout  signe  d'altération  cardiaque*  Ne  voulant 
pas  me  fier  à  mes  propres  investigations,  je  m'étais  adressé 
à  nos  érainents  maîtres  en  pathologie  interne.  L'examen  du 
cœur  fait  chez  quelques  malades  par  le  professeur  Potain, 
chez  d'autres  par  le  professeur  Dieulafoy  et  anciennement 
par  Charcot  et  Peter  confirmèrent  complètement  mes  asser- 
tions. 

Il  est  résulté  des  examens  faits  chez  plusieurs  malades 
contrôlés  par  les  praticiens  les  plus  éminents  de  Paris,  que 
59  cas  (Tembolie  rétinienne^  constatée  à  l'ophtalmoscope,  il 
y  avait  dans  13  cas  absence  complète  de  toute  altération 
du  cœur  ou  de  l'aorte.  La  maladie  oculaire  était  donc  locale, 
circonscrite  et  ne  dépendait  point  de  la  circulation  générale 
et  centrale. 

Chez  quelques-uns  de  mes  malades,  des  tracés  sphygmo- 
{i^raphiques  ont  été  faits  à  la  clinique  du  professeur  Potain, 
et  sont  encore  venus  confirmer  l'état  normal  de  la  circula- 
tion artérielle. 

Mais,  en  recherchant  attentivement  les  causes  probables 
de  ces  différents  cas  d'oblitération  vasculaire,  on  découvre 
des  indications  fort  intéressantes  à  cet  égard. 

Cest  ainsi  que  j'ai  observé,  dans  3  cas,  une  relation  entre 
les  accès  de  fièvre  intermittente  et  l'oblitération  de  l'artère 
rétinienne  ;  trois  fois  la  maladie  était  due  à  la  syphilis;  une 
fois  elle  avait  suivi  de  très  près  une  chute  sur  la  tête;  deux 
fois  je  l'ai  vue  survenir  à  la  suite  d'un  fort  accès  de  colère  ; 
enfin,  dans  deux  cas,  on  ne  pouvait  rattacher  l'oblitération, 
des  vaisseaux  rétiniens  à  aucune  autre  cause  qu'à  la 
migraine  i^htalmique. 

Lé  tableau  statistique  ci-(;ontre  pourra,   du  reste,  vous 


DES   THROMBOSES   ARTÉRIELLES  DU   NERF  OPTIQUE.      141 

renseijpier  sur  plus  d*uri  fait  étiologique  important,  concer- 
nant Tembolie  et  la  thrombose  rétiniennes. 


TcUileau  statistique  de  46  cas  d'embolie  et  de  iZ  cas 
de  thrombose  rétinienne. 

Age 10-90      SO-30      30-40      40-50     50-60      60-70      70-80      80-80 

Nombre 
de  cas.        4  11  12  13  27  25  9  2 

Sexe. . 5  ^*™'^**'  •  •  •    Î5         Embolie  ou  thrombose  partielle. .    25 
(  r  emmes *% 


Œil  gauche 42 

OBUdroit 17 


Embolie  ou  thrombose  générale..    34 


Fièvre  intermittente 3  cas. 

Syphilis... 3  - 

Chute  sur  la  tète 1  — 

Émotions  vives  et  colère 2  — 

Aortlte 1  — 

Migraine  ophtalmique 2  — 

Goutte  et  rhumatisme 27  -^ 

Accidents  cérébraux  accompagnant  l'embolie.  7  — 


11  y  a  dans  ce  tableau  13  cas,  dans  lesquels  on  pouvait 
rapporter  les  accidents  oculaires  à  toute  autre  cause  qu'à 
une  affection  cardiaque.  Mais  sur  les  46  autres  cas,  il  est 
probable  qu'il  se  trouve  un  certain  nombre  de  malades 
dont  les  accidents  emboliques  devraient  se  rapporter  à  une 
thrombose  périphérique.  Mon  attention  n'ayant  pas  été  attirée 
sur  ce  point,  j'ai  pu  confondre  les  deux  affections  en  ne  me 
basant  que  sur  un  seul  fait  du  symptôme  ophtalmoscopique. 

A  l'avenir,  je  pense  qu'il  sera  de  notre  devoir  absolu  de 
rechercher  dans  la  symptomatologie  de  ces  deux  maladies 
des  différences  caractéristiques,  permettant  de  faire  une 
distinction  entre  elles. 

C'est  ainsi  que  la  perte  de  la  vue,  quoique  subite,  est  pré- 
cédée le  plus  souvent  de  quelques  symptômes  prodromiques. 
Un  de  mes  malades  voyait,  pendant  quatre  mois  consécutifs, 
des  bluettes  devant  l'œil  malade  ;  un  autre,  pendant  les  trois 
jours  qui  ont  précédé  l'attaque  voyait  de  plus  plus  trouble. 
Chez  un  autre  encore,  des  douleurs  périorbitaires  venaient 
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par  crises  pendant  un  mois  et  ne  cessèrent  complète* 
ment  qu'avec  la  perte  de  la  vue. 

Les  thromboses  donnent  aussi  lieu  bien  plus  souvent  que 
les  embolies  aux  hémorragies  concomitantes    rétiniennes. 

II  existe  aussi  d'autres  cas  dans  lesquels  Tinflamma- 
tion  envahit  de  préférence  les  veines  de  la  rétine  et  donne 
lieu  à  une  vraie  phlébite,  dont  les  caractères  ophtalmoscopi- 
ques  et  les  symptômes  fonctionnels  sont  différents  des  cas 
d'embolie  on  de  thrombose  artérielle,  comme  nous  allons 
plus  tard  l'indiquer. 

La  thrombose  artérielle  de  la  rétine  peut  apparaître  dans 
différentes  branches  de  Tartère  centrale.  Lorsqu'elle  occupe 
l'artère  centrale  à  son  entrée  dans  la  papille  optique,  elle 
occasionnera  des  symptômes  ressemblant  presque  sous  tous 
les  rapports  à  une  embolie.  C'est  ainsi  que  la  vue  se  perd 
complètement,  la  papille  devient  pâle,  blanche,  et  la  macula 
présentera,  comme  dans  une  embolie,  une  zone  blanchâtre 
circulaire.  Mais  si  on  examine  attentivement  la  marche  et 
l'évolution  de  l'amblyopie  ou  de  l'amaurose  de  l'œil  atteint, 
on  se  convaincra  bien  vite  que  le  mal  n'était  pas  instantané, 
mais  qu'il  avait  été  précédé  de  troubles  visuels  passagers 
pendant  un  certain  temps.  Il  y  a  même  des  cas  où  j'ai  pu 
constater  un  retour  complet  à  la  vision,  suivi  au  bout  de 
quelque  temps  d'une  nouvelle  attaque  de  cécité  plus  ou 
moins  complète. 

Les  mêmes  thromboses  peuvent  attaquer  une  seule  petite 
branche  collatérale  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  et  alors 
le  trouble  visuel  dès  le  début  ne  sera  que  partiel, tandis  que, 
dans  d'autres  cas,  la  vue  se  perdra  complètement  pour 
revenir  partiellement  au  bout  de  quelques  jours,  quelques 
semaines  ou  même  beaucoup  plus  tard. 

Le  fait  suivant  peut  servir  d'exemple  : 

Observation  IV. 

M,  l'abbé  S...,  âgé  de  Sa  ans»  appartenant  à  la  mission 
étrangère,  vint  me  consulter  le  13  juin  1886  pour  une  am* 
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blyope  partielle  de  l'œil  droit  survenue  le  7  mai  de  la  même 
année.  Cet  accident  s'était  déclaré  à  la  suite  d'un  fort  rhume 
avec  angine  qui  avait  duré  plus  de  trois  semaines  avec  beau- 
coup de  fièvre. 

Le  malade,  de  plus,  est  très  rhumatisant,  goutteux  ;  il  a 
souvent  des  attaques  de  migraine  du  côté  droit  de  la  tète. 

A  l'examen  de  son  œil  droit,  je  constate  une  hémianopsie 
supéro-interne.  L'acuité  visuelle  est  de  1/3,  et  à  l'exa- 
men ophtalmoscopique  je  trouve  une  périartérite  dans  la 
branche  artérielle  inféro-externe.  Le  reste  de  la  santé  est 
normal  et  il  n'y  a  rien  au  cœur. 

(A  suivre.)  D^  Galezowski. 
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Séance  du  6  mars  1900 
Présidence  de  M.  Darier,  vice-président 

Le  procès-verbal  de  la  séance  du  mois  de  mars  est  lu  et  adopté. 

H.  WuiLLOMENGT,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

1"*  Une  lettre  de  candidature  pour  une  place  vacante  de  membre 
correspondant  national  de  M.  Dor,  qui  envoie  à  Tappui  un  tra- 
vail inédit  intitulé  :  De  Vorigine  cérébelleuse  de  certains  stra- 
bistnes; 

2'  Une  note  annonçant  qu'il  paraîtra  dans  les  bureaux  de  l'Ins- 
titut de  bibliographie  à  Paris,  le  n""  1  pour  Tannée  1900,  de  la 
Bibliographia  medica,  publication  consacrée  à  la  bibliographie 
internationale  des  sciences  médicales,  sur  le  modèle  de  VIndex 
medictis  américain. 

H.  le  Président  nomme  une  commission  composée  de  HH.  Pa- 
niNAUD,  Yalude  et  Morax,  rapporteur  du  travail  de  H.  Dor. 

MM.  A.  YeILLON  et  Y.  Morax.  Note  Mtr  «ne  pérl«j«iUe  i^an- 
^^■•«•e  et  le«  «npimraaoïM  anaéroM«».  —  Il  faut  distinguer 
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dans  la  deslruction  des  tissus  deux  processus  bien  différents  :  ia 
nécrose  et  la  gangrène.  La  nécrose  est  la  mortification  simple  des 
cellules,  comme  cela  arrive  dans  le  tissu  frappé  de  mort  par  un  trau- 
matisme, l'absence  d'irrigation  sanguine,  une  action  toxique,  etc., 
lorsque  ce  tissu  est  à  Tabri  d'une  invasion  microbienne;  le  ramol- 
lissement cérébral  à  la  suite  d'une  embolie  artérielle  en  est  un 
exemple. 

Dans  la  gangrène  il  n'y  a  pas  seulement  nécrose,  il  y  a  une 
modification  profonde  des  tissus  qui  se  rapproche  tout  à  fait  de 
la  putréfaction;  c'est  ce  qui  arrive  lorsqu'un  tissu  mortifié  est  en 
contact  avec  l'air  extérieur  ou  certaines  cavités  naturellement 
infectées  comme  la  bouche,  l'intestin. 

Certains  microbes,  comme  le  staphylococcus  aureus,  mortifient 
les  tissus  ;  mais,  si  on  examine  de  près  le  phénomène,  on  voit  que 
ce  tissu  mortifié  n'a  point  les  propriétés  physiques  et  chimiques 
des  tissus  gangrenés,  il  est  simplement  nécrosé. 

D'après  les  recherches  de  Yeillon,  de  Yeillon  et  Zuber,  de 
Halle,  de  Rist,  de  Cottet,  de  Guillemot,  il  existe  toute  une  série 
de  microbes  qui  ont  en  même  temps  la  propriété  de  nécroser  les 
tissus  et  de  leur  faire  subir  un  processus  de  désintégration 
analogue  à  la  putréfaction;  ces  microbes  font  de  la  gangrène 
vraie.  Ces  microbes,  qui  paraissent  assez  nombreux,  ont  tous  cette 
particularité  d'être  des  organismes  anaérobies  stricts. 

Il  est  rare  de  rencontrer  du  côté  des  voies  lacrymales  des  sup- 
purations à  pus  fétide.  Si  les  auteurs  les  ont  observées,  ils  n'en 
ont  guère  fait  mention,  et  dans  les  traités  classiques  anciens  ou 
modernes,  nous  n'avons  trouvé  aucune  indication  spéciale  sur  ce 
sujet.  Pour  notre  part,  c'est  la  première  fois  que  nous  observons 
une  péricystite  à  pus  fétide,  et  cette  observation  tirait  un  intérêt 
particulier  du  fait  des  recherches  récentes  faites  sur  les  suppura- 
tions fétides,  gangreneuses. 

Il  fallait  donc  chercher  si  cette  gangrène  des  voies  lacrymales 
n'était  pas  due  aussi  à  ces  microbes  spéciaux.  C'est  ce  que  nous 
avons  fait.  Nous  ferons  tout  d'abord  l'exposé  clinique  de  ce  cas, 
puis,  à  propos  de  l'examen  bactériologique  du  pus,  nous  indique- 
rons les  méthodes  générales  qui  permettent  l'isolement  des  diffé- 
rents organismes  aérobies  et  anaérobies  de  ces  suppurations 
fétides. 

Mlle  Amélie  Houd...,  32  ans,  se  présente,  le  11  mars  1899,  à  la 
clinique  du  D'  Parinaud.  Elle  est  atteinte,  depuis  deux  jours, 
d'une  inflammation  violente  de  la  région  naso-lacrymale  droite, 
précédée  depuis  quelques  années  déjà  de  symptômes  lacrymaux. 

Voici  les  renseignements  que  l'on  peut  obtenir  d'elle  :  elle  est 
employée  dans  une  parfumerie  ;  elle  n'a  pas  eu  de  grossesses  et 
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n*a  jamais  présenté  de  manifestations  syphilitiques.  Elle  est  su- 
jette aux  coryzas,  mais,  cependant,  n'accuse  aucun  symptôme 
d'obstruction  nasale  on  d'affection  chronique  de  la  pituitaire. 

En  novembre  i897,  cette  malade  a  présenté  de  la  tuméfaction 
des  paupières  du  côté  droit  avec  larmoiement.  Cette  inflammation 
aiguë,  qui  s'accompagnait  d'une  sécrétion  conjonctiyale,  avait  été 
précédée  par  du  larmoiement.  Un  confrère  porte  le  diagnostic  de 
conjonctivite  lacrymale  et  s'assure  par  une  injection  que  le  canal 
lacrymal  était  perméable.  A  partir  de  cette  époque  le  larmoiement 
persista  dans  l'œil  droit. 

Le  dimanche  5  mars  1899,  l'œil  droit,  jusqu'alors  larmoyeur, 
mais  non  enflammé,  s'injecte  et  s'irrite  légèrement.  Il  y  a  une 
légère  sécrétion  conjonctivale  qui  persiste  les  jours  suivants 
malgré  des  lavages  boriques.  Dans  la  nuit  du  8  au  9  mars,  la 
malade  est  en  proie  à  une  fièvre  intense  avec  insomnie  et  une  sen- 
sation de  démangeaison  dans  le  nez  et  dans  la  joue  droite.  Le 
9  mars  au  matin,  elle  constate  une  tuméfaction  des  paupières  du 
eôté  droit  et  une  rougeur  vive  au  niveau  de  l'angle  naso-orbitaire. 
L'état  fébrile  persiste  jusqu'au  11  mars  :  il  s'accompagne  d'une 
inappétence  complète,  d'insomnie  et  d'un  sentiment  de  lassitude. 
Il  n'y  a  pas  de  céphalalgie.  Dans  la  matinée  du  11  mars,  la  collec- 
tion suppurée  s'ouvre  et  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  pus. 
C'est  quelques  heures  après  que  nous  voyons  la  malade  pour  la 
première  fois. 

On  constate  Tocclusion  complète  des  paupières  de  l'œil  droit 
par  un  œdème  considérable  dur  et  douloureux.  Au  niveau  de  la 
région  du  sac  lacrymal,  on  observe  de  même  une  tuméfaction  dure 
avec  une  petite  perforation  siégeant  au  sommet  de  la  tuméfaction  et 
située  à  5  millimètres  au-dessous  du  plan  horizontal  passant  par 
le  milieu  de  la  fente  palpébrale.  Par  pression  sur  la  région  du 
sac,  on  fait  sourdre  du  pus  grisâtre  à  odeur  extrêmement  fétide. 
La  malade,  de  constitution  robuste,  présente  un  faciès  pâle  et 
terreux,  donnant  l'impression  d'une  intoxication  profonde  et  tel 
qu'il  est  exceptionnel  d'en  observer  même  dans  les  infections 
lacrymales  les  plus  intenses. 

En  raison  de  la  fétidité  du  pus  et  des  caractères  spéciaux  de 
cette  inflammation,  nous  supposons  que  l'infection  est  causée  par 
des  organismes  anaérobies  et  nous  prélevons  du  pus  pour  l'examen 
bactériologique  dont  nous  donnerons  plus  loin  le  détail. 

Nous  nous  contentons  de  faire  une  irrigation  du  foyer  purulent 
avec  une  solution  d'oxycyanure  au  1/5,000*.  Le  13  mars,  la  tuméfac- 
tion des  paupières  a  considérablement  diminué  et  les  paupières  sont 
légèrement  entr'ouvertes.  Il  est  sorti  par  la  fistule  une  grande 
quanlilé  de  pus  extrêmement  fétide.  Celle-ci  a  une  forme  ovalaire, 
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des  bords  taillés  à  pic,  des  diamètres  de  5  millimètres  et  3  milli- 
nètres,  et  si  Ton  enlève  le  pus  on  constate,  aa-dessous  de  lafistaie, 
une  yéritable  caverne  à  parois  grisâtres.  Après  irrigation  de  cette 
cavité  on  voit  sortir  par  la  fistule  un  petit  lambeau  grisâtre.  En 
tirant  sur  ce  lambeau  avec  la  pince,  on  arrive  â  détacher  une 
petite  escarre  allongée  formée  par  les  tissus  nécrosés.  La  peau 
qui  entourne  l'orifice  fistuleux  conserve  sa  consistance  indurée  et 
sa  coloration  violette.  Au-dessus  de  cette  région  et  séparée  d'elle 
par  un  sillon  qui  correspond  au  tendon  de  Torbiculaire,  on  voit 
une  saillie  arrondie  eu  forme  de  cerise  et  percée  aussi  d'un  petit 
orifice  fistuleux  arrondi  et  qui  semble  fait  à  Temporte-pièce.  Par 
pression  on  fait  également  sourdre  du  pus  fétide,  mais  sans 
escarre.  Nous  faisons  une  irrigation,  puis  le  cathétérisme^  en 
introduisant  la  sonde  n**  2  par  la  fistule  inférieure.  Le  cathétérisme 
est  relativement  facile  et  n'indique  qu'une  sténose  légère  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  du  canal  uasal, 

H  mars.  —  La  malade  a  toujours  cette  décoloration  terreuse 
des  téguments  ;  Tétat  fébrile  persiste  ainsi  que  l'insomnie  et 
quelques  douleurs  au  niveau  de  la  région  sous-maiillaire  droite. 
Les  ganglions  de  cette  région  ne  sont  pas  augmentés  de  volume, 
mais  ils  sont  sensibles  à  la  pression.  La  suppuration  a  considéra* 
blement  diminué,  ainsi  que  le  gonflement.  On  continue  le  cathé- 
térisme par  la  fistule  et  les  irrigations  avec  la  solution  faible 
d'oxycyanure. 

ià  mars.  —  L'état  général  s'est  considérablement  amélioré  ; 
la  suppuration,  qui  n'est  plus  fétide,  s'est  presque  complètement 
tarie.  Il  persiste  autour  des  fistules  une  coloration  violacée  des 
téguments  mais  le  diamètre  de  leur  orifice  est  considérablement 
réduit. 

A  la  fin  de  mars  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  est  réta- 
blie et  le  larmoiement  n'existe  plus  que  lorsque  la  malade  s'ex- 
pose au  vent. 

Vers  le  10  avril  nous  constatons  l'apparition,  au  niveau  de  la 
gouttière  lacrymale,  de  deux  exostoses  dures  et  non  sensibles  à 
la  pression.  Les  fistules  sont  complètement  oblitérées  et  le  cathér 
térisme  se  fait  par  le  point  lacrymal  fendu.  Depuis  l'apparition 
de  ces  exostoses  le  cathétérisme  est  plus  difficile.  —  On  continue 
néanmoins  l'introduction  d'une  sonde  n<^  2  tous  les  dix  jours  et 
on  prescrit  du  sirop  de  Gibert.  Après  sept  semaines  les  exostoses 
ont  disparu  et  le  larmoiement  ne  se  produit  plus.  Le  cathétérisme 
se  fait  facilement  et  l'on  ne  rencontre  plus  aucun  obstacle.  — 
Nous  avons  revu  la  malade  dans  le  courant  d'octobre  et  constaté 
la  persistance  de  la  giiérison. 

Examen  bactériologique.  —  Le  pus  recueilli  dans  des  pipettes 
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Stériles  a  été  examiné  au  microscope  et  soumis  à  des  cultures  en 
milieux  aérés  et  privés  d'air. 

Examen  microscopique.  —  Par  l'examen  microscopique 
sur  des  lamelles  colorées  par  différents  procédés  :  bleu  de 
LoefQer,  violet  de  gentiane,  méthode  de  Gram,  nous  avons 
constaté  des  cellules  de  pus,  des  détritus  cellulaires  et  des 
bactéries.  Les  leucocytes  ont  ce  caractère  commun  de  très  mal 
se  colorer,  de  présenter  des  vacuoles,  d'être  très  déformés,  beau- 
coup ne  sont  plus  que  des  débris  méconnaissables,  c'est  un  carac- 
tère histopathologique  qu'on  rencontre  dans  les  pus  gangreneux 
ou  putrides,  où  les  cellules  de  pus  sont  en  effet  nécrosées,  dé- 
truites par  le  processus  fermentatif  spécial.  Au  point  de  vue  bac- 
tériologique les  préparations  sont  remplies  de  microbes  qui  sem- 
blent appartenir  à  trois  espèces  différentes.  Il  y  a  d'abord  des 
eocci  deux  par  deux  ou  en  courtes  chaînettes,  puis  des  cocco- 
bacilles  formant  aussi  de  petites  chaînettes,  enfin  des  bacilles  se 
eolorant  très  faiblement.  Ces  bacilles  sont  de  tailles  diverses,  les 
uns  sont  courts,  d'autres  forment  des  pseudo-filaments,  mais  on 
trouve  les  intermédiaires.  Le  streptocoque  reste  coloré  par  la 
méthode  de  Gram  ainsi  que  le  cocco-bacille  ;  le  bacille,  au  con- 
traire, se  décolore  complètement. 

Cultures.  —  Les  cultures  ont  été  faites  en  surface  sur  des  tubes 
de  gélose  par  dilutions  graduées  pour  isoler  les  microbes  aérobies. 

Voici  comment  on  procède  :  on  prépare  des  tubes  de  gélose 
ordinaire  inclinés,  en  ayant  soin  d'en  éviter  la  dessiccation  pour 
qae  Feau  exsudée  reste  au  fond  du  tube.  On  porte  la  gouttelette 
de  pus  dans  cette  eau  qu'on  agite  pour  bien  séparer  les  microbes. 
Avec  le  fil  de  platine  on  prend  une  trace  de  ce  mélange  qu'on 
ensemence  dans  le  liquide  du  fond  du  second  tube  de  la  même 
façon.  Et  ainsi  de  suite  d'un  troisième  et  d'un  quatrième  tube,  selon 
l'abondance  des  microbes.  Il  suffit  d'incliner  les  tubes  pendant 
quelques  instants  de  manière  à  baigner  toute  la  surface  de  la  gé- 
lose avec  le  liquide  ensemencé,  puis  de  redresser  le  tube  et  de  le 
porter  à  l'étuve.  On  a  ainsi  de  véritables  plaques  dont  l'ensemen- 
cement est  fait  en  surface  et  où  les  colonies  poussent  très  isolées. 

Pour  rechercher  les  microbes  anaérobies  le  pus  a  été  ense- 
mencé dans  des  tubes  de  gélose  suivant  le  procédé  indiqué  par 
Veillon  et  Zuber^  En  voici  un  résumé  succinct  : 

On  répartit  dans  des  tubes  ordinaires  de  la  gélose  glucosée 
(l  gr.  50  p.  100),  sur  une  hauteur  de  10  centimètres,  puis  on  la 


1.  Veillon  et  Zuber,  Recherches  sur  quelques  microbes  strictement  anaé- 
robies et  leur  rôle  en  pathologie  {Arch,  de  méd.  expérim.  et  d'anatomie 
PQthoL,  1S98,  p.  517). 
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stérilise  comme  d'habitude.  Poar  faire  Tensemencement  on  fait 
fondre  une  dizaine  de  tubes  en  les  plaçant  dans  un  bain-marie 
d'eau  bouillante.  Une  fois  la  fusion  de  la  totalité  de  la  gélose 
obtenue,  on  laisse  refroidir  en  portant  dans  un  bain-marie  à 
39*  à  40%  On  prélève  une  trace  de  pus  avec  une  pipette  à  longue 
effilure  qu'on  plonge  successivement  dans  les  tubes  maintenus 
liquides  en  ayant  soin  d'agiter  pour  bien  séparer  les  microbes. 
Immédiatement  après  l'ensemencement  les  tubes  sont  plongés 
dans  Teau  froide  pour  faire  solidifier  la  gélose.  Si  l'opération  a 
été  bien  faite,  les  colonies,  qui  sont  confluentes  dans  le  premier 
tube,  ne  sont  qu'au  nombre  de  trois  ou  quatre  dans  le  dernier. 

Quand  le  pus  contient  des  microbes  aérobies,  les  colonies  se 
développent  jusqu'à  la  surface  du  milieu;  on  voit  au  contraire 
les  colonies  d'anaérobies  s'arrêter  nettement  à  un  centimètre 
environ  au-dessous  de  cette  surface.  On  peut  ainsi  pour  chaque 
cas  se  rendre  compte  de  la  proportion  numérique  de  ces  deax 
classes  d'organismes. 

Pour  prélever  une  colonie,  il  est  inutile  de  casser  le  tube  ; 
avec  une  pipette  à  longue  effilure,  qu'on  enfonce  dans  la  gélose, 
on  va  cueillir  la  colonie  isolée.  Il  est  ensuite  facile  de  semer  cette 
colonie  dans  un  autre  tube  fondu  d'avance  ;  on  force  la  colonie  à 
sortir  de  l'effilure  en  soufflant  légèrement. 

Ce  sont  ces  procédés  que  nous  avons  suivis  et  qui  nous  ont 
donné  un  résultat  qu'avait  fait  prévoir  Texamen  microscopique. 
Nous  avons  en  effet  isolé  trois  espèces  microbiennes. 

i"*  Un  streptocoque  aérobie  ayant  les  caractères  du  streptocoque 
pyogène  ordinaire. 

T  Un  bacille  qui  ne  s'est  développé  que  dans  les  tubes  de  gélose 
glucosée  privée  d'air. 

Cet  oi^anisme  est  très  polymorphe  :  dans  le  pus  il  se  présente 
sous  forme  d'un  bâtonnet  de  longueur  variable  allant  de  la  forme 
cocco-bacillaire  à  la  forme  filamenteuse;  mais  c'est  les  formes 
courtes  qui  sont  de  beaucoup  plus  abondantes,  les  extrémités 
sont  effilées  et  ils  sont  souvent  unis  deux  par  deux.  En  cul- 
ture le  polymorphisme  est  encore  plus  accusé.  On  y  trouve  les 
formes  précédentes  et  en  plus  des  filaments  irréguliers  présentant 
des  renflement  de  formes  bizarres,  ces  renflements,  allongés,  piri- 
formes,  peuvent  être  complètement  sphériques.  Ce  bacille  fixe 
très  mal  les  couleurs,  souvent  il  ne  se  colore  que  par  places,  ce 
qui  lui  donne  l'apparence  d'un  fuseau  ou  d'un  diplocoque,  suivant 
que  c'est  le  centre  ou  les  extrémités  qui  ont  le  mieux  fixé  la  cou- 
leur; les  renflements  ne  se  colorent  pour  ainsi  dire  pas.  Il  se 
décolore  complètement  par  la  méthode  de  Gram.  Il  ne  pousse  pas 
à  la  température  ordinaire. 
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Daas  la  gélose  à  37%  il  donne  au  bout  de  deux  à  Irois  jours  de 
petites  colonies  punctifonnes  à  peine  visibles  à  Tœil  nu.  Au  mi- 
croscope, ces  petites  colonies  sont  grisâtres,  très  transparentes  ;  plus 
tard  elles  deviennent  jaunâtres,  le  bord  en  est  lisse,  et  le  centre, 
toujours  transparent,  est  granuleux.  Les  colonies  très  isolées 
peuvent  atteindre  1  millimètre  de  diamètre,  rondesou  ovoïdes. 

Sur  la  surface  de  la  gélose,  en  présence  de  l'hydrogène,  il  donne 
de  petites  colonies  très  Ones,  très  transparentes,  analogues  à 
celles  du  pneumocoque. 

Dans  le  bouillon  en  présence  de  l'hydrogène  il  donne  de  petits 
flocons  mncoîdes  qui  tombent  au  fond  du  tube  sans  troubler  nota- 
blement le  milieu. 

Il  ne  dégage  pas  de  gaz  en  quantité  suffisante  pour  fendre  le 
milieu  nutritif,  mais  les  cultures  répandent  une  odeur  fétide. 

Les  cultures  sont  assez  fragiles,  il  faut  faire  les  réensemence- 
roents  tous  les  huit  jours. 

Nous  n'avons  jamais  constaté  la  production  de  spores  et  il  est 
taxé  à  55^ 

Inoculé  aux  cobayes  et  au  lapin,  il  donne  des  abcès  et  parfois 
des  décollements  avec  sphacèle  de  la  peau.  Quelques  animaux 
meurent  à  la  suite  de  ces  phlegmons,  d'autres  résistent  après  l'ou- 
verture de  l'abcès. 

Les  caractères  de  ce  microbe  nous  permettent  de  l'identifier 
avec  un  bacille  qui  a  été  décrit  par  Veillon  et  Zuber^  à  la  So- 
ciété de  biologie,  et  retrouvé  par  Halle  ^  qui  lui  a  donné  le  nom 
de  bacillus  fundibuliformis  ;  c'est  toujours  dans  des  processus 
gangreneux  ou  putrides  qu'il  a  été  retrouvé. 

3*  Un  cocco-bacille  qui  ne  semble  pas  avoir  encore  été  décrit  et 
dont  l'étude  n'est  pas  terminée. 

Cet  organisme  strictement  anaérobie  a  été  isolé  dans  les  tubes 
de  gélose  glucosée. 

Dans  le  pus,  il  formait  un  bâtonnet  très  court,  ovoïde,  souvent 
deux  par  deux  ou  en  amas. 

En  culture,  il  prend  les  mêmes  formes,  mais  souvent  des  élé- 
ments s'allongent  et  deviennent  nettement  bacillaires,  quelques- 
uns  de  ces  éléments  longs  portent,  vers  le  milieu,  un  petit  renfle- 
ment qui  ressemble  â  une  spore,  mais  qui  n'en  a  pas  les  réactions 
chromophiles. 

Il  pousse  facilement  sur  la  gélose  glucosée  privée  d'air  où  il 
forme  de  petites  colonies  rondes,  opaques,  grisâtres. 

1.  Veillon  et  Zubeh,  Sur  quelques  microbes  strictement  anaérobies  et  leur 
rôle  dans  la  pathologie  humaine  (Soc.  de  biol.,  6  mars  1897). 
i.  Halle,  loc.  ciU 
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Les  caltares  ne  donnent  pas  de  gaz  en  quantité  notable,  mais 
sont  fétides. 

Par  l'inoculation  sous-cutanée,on  obtient  des  abcès  chez  le  cobaye. 

En  résumé  :  un  aérobie,  le  streptocoque  pyogène  ;  deux  anaé- 
robies  stricts,  le  bacillis  fundibuliiormis  et  un  cocco-*bacille  non 
dénoncé.  Les  cultures  nous  ont  permis  d'apprécier  le  r61e  joué 
par  chacun  de  ces  organismes  dans  la  mesure  où  Ton  peut  établir 
un  rapport  entre  le  nombre  des  microbes  et  leur  rôle  dans  le  pro- 
cessus pathologique. 

Les  tubes  de  dilution  montrent,  en  effet,  que  les  deux  microbes 
anaérobies  sont  beaucoup  plus  abondants  que  le  streptocoque 
aérobie. 

D'autre  part,  les  propriétés  biologiques  et  pathogènes  expéri- 
mentales permettent  de  rapporter,  aux  deux  espèces  anaérobies,  le 
caractère  gangreneux  de  Taffection  lacrymale. 

Ce  qui  nous  parait  intéressant  à  relever  dans  ce  fait,  au  point 
de  vue  clinique,  c'est,  d'une  part,  l'odeur  gangreneuse  de  la  sup- 
puration ;  l'aspect  du  foyer  infecté  caractérise,  par  la  rigidité  et  la 
coloration  violacée  des  téguments,  la  régularité  de  l'orifice  fistu- 
leux,  l'élimination  d'une  escarre  correspondant  au  tissu  infiltré; 
enfin,  d'autre  part,  c'est  l'aspect  de  la  malade  dont  le  faciès  ter- 
reux nous  avait  fait  craindre  une  infection  générale  et  nous  indi- 
quait une  profonde  atteinte  de  l'organisme. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  nou^  savons  que  les  infections 
lacrymales  sont,  le  plus  souvent,  causées  par  le  seul  streptocoque 
pyogène  comme  celui  constaté  dans  notre  cas  ;  mais  le  fait  parti- 
culier résidait  dans  son  association  avec  deux  espèces  micro- 
biennes anaérobies  qui,  à  notre  avis,  avait  imprimé  à  la  maladie 
son  caractère  gangreneux  inusité. 

D*^  Galezowski.  —  La  communication  de  M.  le  D^  Morax  est 
intéressante  au  point  de  vue  des  recherches  bactériologiques; 
mais  il  y  a  là  certains  points  de  la  pathologie  des  affections  lacry- 
males que  je  tiens  à  élucider  et  à  compléter  par  mes  propres 
observations.  Les  inflammations  suppuratives,  putrides,  à  pus 
fétide  sont  rares,  et  elles  doivent  provenir  d'un  traumatisme  pro- 
voqué par  un  cathétérisme  qui  amène  des  déchirures  et  des  décol- 
lements du  périoste.  Les  péricystites  purulentes  et  gangreneuses 
seront  donc  forcément  provoquées  par  des  cathétérismes  faits  dans 
des  tissus  déchirés  et  infiltrés  de  pus.  En  procédant  avec  méthode 
et  en  ayant  recours  aux  sondes  coniques  d'un  gros  volume,  telles 
que  j'en  avais  présenté  il  y  a  quelque  temps  à  la  Société,  on  rétablit 
plus  facilement  le  conduit  lacrymal  et  on  évite  ainsi  les  péricys- 
tites à  se  produire  et  on  amène  facilement  leur  guérison,  lors- 
qu'elles sont  déjà  produites. 
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Je  dois  avouer,  à  ce  propos,  que,  sur  un  très  grand  nombre  de 
cas  d'affections  des  voies  lacrymales  que  j'ai  eu  à  soigner  dans  ces 
dix  dernières  années,  je  n'ai  observé  que  deux  cas  semblables,  et 
qui  se  sont  présentés  dans  des  conditions  toutes  particulières  que 
je  tiens  à  signaler.  Dans  les  deux  cas  il  s'agissait  d'une  ophtalmie 
blennorragique. 

Le  pus  provenant  du  sac  lacrymal  que  j'ai  pu  faire  examiner 
|Mir  uo  de  mes  assistants,  H.  le  D'  S^all,  élève  du  professeur 
Corail,  contenait  des  bacilles  de  gonocoque,  des  diplocoques. 
Les  streptocoques,  au  contraire,  dans  ces  deux  cas  étaient  relative- 
ment rares.  C'est  donc  des  gonocoques  qui  se  sont  développés 
dans  les  deux  cas  que  je  signale  à  votre  attention.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  la  suppuration  du  sac  lacrymal  est  provoquée 
habituellemeat  par  une  déchirure  du  sondage.  Rétablissez  par  le 
cathétérisme  approprié  le  calibre  des  voies  lacrymales,  et  soignez 
la  conjonctivite  blennorragique  si  elle  accompagne  la  maladie  et 
vous  éviterez  la  formation  des  fistules  ou  bien  vous  les  guérirez 
si  elles  sont  produites. 

H.  Péchin.  —  Quel  a  été  le  traitement  employé  et  quelle  est  la 
durée  de  cette  maladie  ? 

M.  Parent  demande  si  la  fétidité  de  l'écoulement  a  été  com- 
battue par  une  médication  spéciale. 

M.  SuLZER.  —  M.  Galezowski  nous  dit  qu'il  ne  voit  pas  de  péri- 
cystites  lacrymales  phlegmoneuses  ou  gangreneuses  puisqu'il  pré- 
vient cette  affection  par  la  canalisation  des  voies  laci^males.  Cette 
remarque  peut  donner  lieu  à  un  malentendu  ;  les  malades  atteints 
de  phlegmon  lacrymal  consultent  l'oculiste  pour  la  première  fois 
à  l'occasion  de  leur  phlegmon  et  sont  ordinairement  étonnés 
quand  on  leurditque  le  léger  larmoiement,  dont  ils  ne  se  souvien- 
uent  que  difficilement,  est  la  cause  de  l'affection  présente.  Beau* 
coup  de  malades,  atteints  de  sténose  lacrymale,  ne  nous  consultent 
point  et  ce  n'est  qu'à,  l'occasion  d'une  complication  cornéenne, 
péricystique  ou  paipébrale  que  la  sténose  lacrymale  est  décou- 
verte. Le  malade  n'en  parle  pas  dans  ces  cas. 

H.  MoRAx.  -^  Nous  avons  appliqué  dans  ce  cas  le  traitement 
eoQservateur  que  nous  avons  l'habitude  d'opposer  à  ces  suppura- 
tions aiguës,  il  faut  s'inspirer  de  ce  que  l'on  fait  dans  les  diffé- 
rentes affections  résultant  de  l'obstruction  totale  ou  partielle  d'un 
conduit.  La  première  indication  consiste  à  rétablir  la  perméabilité 
du  conduit,  et  c'est  ce  que  nous  avons  fait  en  procédant  dès  les 
premiers  jours  au  cathétérisme  du  canal  nasal  en  introduisant  la 
sonde  par  l'orifice  fistuleux.  Je  n'attache  aucune  valeur  spéciale  â 
l'oxycyanure de  mercure  au  1/5,000*  quia  servi  aux  lavages  et  aux 
iajections,  car  je  suis  persuadé  qu'avec  de  l'eau  salée  stérilisée 
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on  eût  obteou  le  même  résultat.  La  durée  de  l'inflammation 
aiguë  n'a  pas  dépassé  ce  que  Ton  observe  dans  ces  poussées 
péricystiques.  On  nous  a  dit  qu'on  n'observe  plus  de  ces 
péricystites  lacrymale  aiguës.  Cela  m'étonne  d'autant  plus  qu'il 
ne  s'agit  pas  là  de  cas  antérieurement  traités,  mais  de  malades  qui 
attendent  pour  faire  traiter  leur  affection  lacrymale  ancienne 
d'avoir  un  ulcère  serpigineux  de  la  cornée  ou  une  péricystite 
aiguë.  C'est  dans  ces  cas  de  péricystite  que  l'on  observe  le  strepto- 
coque et  non  dans  les  affections  chroniques  du  sac  avec  dilatation 
où  il  existe  cependant  quelquefois.  Quant  à  l'infection  blennorra- 
gique  (dont  a  parlé  M.  Galezowski),  je  ne  l'ai  jamais  observée  sur 
la  muqueuse  lacrymale. 

M.  Darier  cède  momentanément  le  fauteuil  de  la  présidence 
au  doyen  d'&gedes  membres  titulaires,  conformément  anx  statuts, 
pour  faire  la  communication  suivante  : 


M.  A.  DariER.  —  Des  anttl^ésIqiiMi  ocabilres  et  en  p»rtleiiller 

de    la    dlonlne. 

I 

Quand  il  s'agit  d'opérations  ou  d'interventions  thérapeutiques 
plus  ou  moins  pénibles  sur  le  segment  antérieur  du  bulbe,  l'o- 
culiste est  aujourd'hui  en  possession  d'agents  anesthésiques  d'une 
puissance  incontestée  (tels  sont  :  la  cocaïne,  la  tropacocaine,  Teu* 
ca!ne,  l'holocalne,  etc.). 

Tous  ces  produits,  dont  la  cocaïne  est  le  premier  en  date,  sont 
des  conquêtes  précieuses  pour  la  thérapeutique  oculaire  ;  mais  le 
plus  actif  n'a  pas  un  effet  bien  durable  et  aucun  d'eux  n'exerce 
une  action  sur  les  parties  profondes  de  l'œil. 

Il  nous  est  facile  de  calmer  la  douleur  provoquée  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  sur  la  surface  coméenne  ou  conjoncti* 
vale,  et  même  toute  douleur  relevant  d'une  inflammation  super- 
ficielle, quelle  qu'en  soit  la  nature.  Mais  nous  sommes  obligé  de 
le  répéter,  la  durée  de  l'insensibilisation  produite  par  la  coealne 
et  ses  succédanés  est  très  courte. 

Dans  les  brûlures  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  par  agents 
physiques  ou  chimiques,  la  douleur  ressentie  par  les  malades  est 
le  plus  souvent  d'une  intensité  et  d'une  durée  telles  que  tous  les 
anesthésiques  cornéens  nommés  ci-dessus  sont  pour  ainsi  dire 
sans  effet. 

C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  j'ai^  en  avril  1899^  reoom^ 
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mandé  remploi  de  rôrthoformeS  dont  l'action  analgésîante,  lente 
à  se  produire  mais  de  très  longue  durée,  est  du  plus  grand  secours 
dans  toutes  les  affections  très  douloureuses  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctÎTe. 

Mais  il  est  des  affections  oculaires  profondes  et  très  doulou- 
reuses sur  lesquelles,  jusqu'à  ce  jour,  tous  les  anesthésiques  lo- 
caux sont  restés  sans  effet,  et  la  thérapeutique  ne  relève  plus  alors 
que  de  la  médecine  générale  qui  meta  notre  disposition  son  grand 
arsenal  de  narcotiques,  d'analgésiques  et  autres  médicaments 
agissant  sur  le  système  nerveux  central.  L'antipyrinci  la  phéna- 
cétine  et  leurs  dérivés,  la  quinine,  le  salicylate  de  soude  et  par- 
dessus tous  la  morphine  en  injections  hypodermiques,  sont  nos 
armes  les  plus  sûres  et  les  plus  rapides  quand  il  s'agit  de  calmer 
les  violentes  douleurs  que  provoque  l'iritis  aiguë  et  l'iridocyclite, 
les  poussées  glaucomateuses,  etc. 

Lo<»ilenient,  il  nous  est  possible  dans  les  cas  les  plus  légers 
d'atténuer  la  douleur  par  les  instillations  d'atropine  respective- 
ment d'ésérine,  mais  quand  ces  agents,  même  combinés  à  la  co- 
caïne, restent  sans  effet,  nous  sommes  localement  désarmése  t 
c'est  aux  anesthésiques  généraux  qu'il  nous  faut  avoir  recours. 

Qu'il  me  soit  permis  de  laisser  aujourd'hui  luire  à  vos  yeux 
cette  douce  espérance  que  peut-être  nous  allons  être  en  posses- 
sion  d'une  catégorie  spéciale  d'analgésiques  oculaires  doués  d'un 
pouvoir  insensibilisateur  profond,  puissant  et  de  longue  durée. 

Certes,  la  thérapeutique  générale  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance et  doit  primer  toute  autre  intervention,  quand  on  est  en 
présence  d'une  affection  dont  l'étiologie  est  bien  caractérisée, 
mais  l'élément  douleur,  absolument  indépendant  de  la  cause 
étiologique  du  mal,  est  un  des  ennemis  les  plus  pressés  à 
abattre. 

Les  analgésiques  généraux  ont  cet  inconvénient  :  c'est  qu'ils 
fatiguent  le  canal  digestif  et  ébranlent  le  système  nerveux  du 
malade  qui  a  besoin  de  toute  sa  vitalité  pour  soutenir  une  ma- 
ladie le  plus  souvent  de  longue  durée.  Les  injections  de  morphine, 
si  précieuses  en  maintes  occasions,  ont  un  autre  inconvénient  :  la 
morphinomanie.  Il  serait  donc  d'une  très  haute  importance  de 
trouver  des  analgésiques  locaux  à  action  profonde  et  durable. 

Il  y  a  quelques  mois  déjà  j'ai  eu  le  bonheur  de  trouver  dans 
Tacolne'  un  agent  anesthésique  puissant  à  action  prolongée  qui 
nous  permet  désormais  de  pratiquer  des  injections  sous-conjonc-. 
tivales  et  sous-cutanées  de  substances  irritantes  sans  faire  éprou- 

1.  Voir  la  Clinique  ophtalmologique,  n"*  8,  t899. 
S.  Voir  la  Clinique  ophtalmologique,  n*  12,  iS99. 
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ver  au  malade  uae  douleur  bien  marquée  ;  et  l'insensibilité  est 
d'autant  plus  longue  que  la  dose  employée  est  plus  forte.  Jamais 
nous  n'avons  observé,  avec  l'acoine,  aucun  symptôme  d'intoxication. 
A  l'inverse  de  ce  qui  m'était  arrivé  pour  l'acoine  où,  à  ren- 
contre de  son  inventeur,  j'avais  prédit  l'action  de  cet  alcaloïde, 
c'est  le  hasard  qui  m'a  fait  constater  le  pouvoir  analgésique  puis- 
sant de  la  diouine. 

II 

Dans  un  travail  publié  en  décembre  dernier^  sur  la  dionine, 
je  relatais  les  propriétés  curieuses  de  cel  alcaloïde,  précieux 
succédané  de  la  morphine,  auquel  Wollïberg  attribue  une  action 
lymphagogue  semblable  à  celle  produite  par  les  injections  sous- 
conjonctivales  d'eau  salée. 

Les  conclusions  de  mon  travail  étaient  plutôt  négatives  à  ce 
point  de  vue  spécial;  mais  voyant  Wolffberg  renouveler  ses  aflfir- 
mations,  je  me  fis  ce  raisonnement  :  ou  je  me  suis  placé  dans  de 
mauvaises  conditions,  ou  je  n'ai  pas  expérimenté  sur  des  cas  favo- 
rables. Recommençons! 

J'entrepris  donc,  avec  l'assistance  de  M.  le  D^  Daulnoy,  de 
Nancy,  qui  a  bien  voulu  les  recueillir  sous  ma  direction,  une  nou- 
velle série  d'observations  cliniques  sur  le  même  sujet.  Et  c'est  au 
cours  de  ces  études  que  je  fus  frappé  des  effets  analgésiques  pro- 
duits par  la  diuuine,  propriétés  sur  lesquelles  Wolffberg  n'avait 
lui-même  pas  insiste  particulièrement  et  qui  constituent  à  mes 
yeux  les  qualités  les  plus  importantes  de  la  dionine. 

Un  jour  une  dame  X...  me  fut  envoyée  par  son  médecin  pour 
une  iritis  rhumatismale  à  forme  suraiguê  très  douloureuse,  ne 
lui  laissant  pas  une  nuit  de  repos.  Malgré  l'atropine  instillée 
depuis  plusieurs  jours,  la  pupille  ne  se  dilate  pas,  l'œil  est  très 
hypérémié  et  photophobe.  J'instille  moi-même  de  l'atropine  pen- 
dant une  heure,  sans  résultat. 

Pour  favoriser  l'action  de  l'atropine,  j'ai  l'idée  d'appliquer  dans 
le  cul-de-sac  conjonctival  gros  comme  une  tête  d'épingle  de 
poudre  de  dionine.  Une  cuisson  très  violente  effraye  d'abord  la 
malade,  puis  survient  une  sorte  d'engourdissement  de  l'œil,  une 
gêne  très  marquée  dans  la  motilité  du  globe  qui  est  tuméfié  et  très 
œdématié.  Je  fais  alors  appliquer  deux  sangsues  à  la  tempe 
pour  diminuer  la  congestion. 

Une  heure  plus  tard  la  pupille  est  dilatée  au  maximum  et  la 
malade  se  trouve  très  soulagée. 

1.  Voir  la  Clinique  ophtalmologique,  n*  23,  1S99. 
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Deox  jonrs  après  Mme  X...  revient,  me  disant  qu'elle  n'avait 
pins  senti  la  moindre  douleur  et  avait  passé  deux  excellentes  nuits 
sans  avoir  pris  les  paquets  de  salicylate  que  je  lui  avais  prescrits. 
La  pupille  est  complètement  et  régulièrement  dilatée  et  sur  la 
cristallolde  antérieure  on  peut  voir  les  traces  pigmentées  des 
anciennes  synéchies;  à  peine  un  peu  d'hypérémie  périkératique. 
Le  fond  de  l'œil,  encore  très  congestionné,  papille  très  rouge, 
veines  tortueuses.  A  partir  de  ce  jour  la  guérison  était  chose  assurée. 

Cette  observation  prise  isolément  ne  présenterait  aucun  intérêt; 
car  chacun  de  nous  a  vu  des  cas  de  ce  genre  guérir  brusquement 
sous  l'influence  d'une  thérapeutique  quelconque,  surtout  quand 
les  phénomènes  douloureux  ont  déjà  duré  un  certain  nombre  de 
jours. 

Hais,  en  même  temps  que  Mme  X...,  s'étaient  présentés  à  moi 
deux  anciens  clients  qui  me  revenaient  pour  des  rechutes  d'iritis 
grave  m'ayant  donné  beaucoup  de  mal  aux  précédentes  attaques. 

Or,  ces  deux  malades  virent  leurs  douleurs  disparaître  et  pour 
toujours  dès  la  première  application  de  dionine.  Ces  deux  obser- 
vations seront  publiées  prochainement  par  M.  le  D'  Daulnoy.  Je 
veux  seulement  dire  deux  mots  de  M.  G...,  âgé  de  51  ans,  rhuma- 
tisant, qui  a  été  déjà  soigné  par  moi  à  plusieurs  reprises  ;  aussi, 
avant  de  venir,  a-t-il  fait  usage  de  salicylate  et  d'atropine,  mais  ses 
douleurs  empirant,  il  vient  me  voir  au  huitième  jour.  Il  est  bien 
plus  malade  que  les  précédentes  fois,  l'œil  est  très  rouge,  très 
larmoyant,  très  photophobe,  la  pupille  est  incomplètement  dilatée, 
la  cornée  est  floue  et  striée  en  grillage  ;  il  existe  un  peu  d'hypopion 
et  de  descemétite. 

J'introduis  gros  comme  un  grain  de  mil  de  poudre  de  dionine 
dans  le  cul-de-sac  inférieur,  le  malade  éprouve  une  violente 
cuisson  et  bientôt  se  produit  un  chémosis  lardacé  intense  avec 
tuméfaction  des  paupières  qui  nécessite  l'application  d'un  ban* 
dage;  mais  le  malade  ne  souffre  plus. 

Deux  jours  après  le  malade  revient  disant  avoir  bien  dormi  et 
n'avoir  plus  soufferi;  la  pupille  est  dilatée  au  maximum,  l'hypo- 
pion  a  disparu,  les  stries  en  grillage  dans  la  cornée  sont  moins 
marquées,  mais  on  aperçoit  plusieurs  points  de  descemétite. 

Nouvelle  application  de  dionine. 

Bref,  en  huit  jours,  la  cornée  est  redevenue  complètement  claire, 
la  pupille  libre  et  l'œil  n'est  plus  rouge  ni  photophobe,  mais  la 
papille  est  encore  très  floue  et  les  vaisseaux  très  tortueux. 

Ce  malade,  lors  de  sa  précédente  attaque,  avait  été  six  semaines 
en  traitement  et  l'iritis  n'avait  pas  à  beaucoup  près  une  intensité 
comparable  à  celle-ci. 

Le  troisième  malade  qui,  lui  aussi,  revenait  pour  la  troisième 
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ou  quatrième  fois,  fut  ^éri  en  huit  jours  et  ne  vint  me  voir  en 
tout  que  trois  fois. 

Devons-nous  conclure  de  ces  trois  faits  que  la  dionine  est  un 
analgésique  infaillible  dans  l'iritis  ?  Non  hélas  !  car,  dans  un  cas 
d'irido-choroldite  double,  avec  synéchie  complète  des  deux  yeux, 
je  n'ai  presque  rien  pu  obtenir  de  la  dionine  ;  il  est  vai  de  dire 
que,  dans  ce  cas,  la  dionine  n'avait  presque  pas  produit  de  ché- 
mosis,  le  malade  semblait  réfractaire  au  médicament.  L'iridec- 
tomie  seule  amena  une  amélioration. 

D'un  autre  côté,  il  faut  toujours  se  mettre  en  garde  contre  un  trop 
prompt  enthousiame.  Nous  savons  que,  bien  souvent,  il  suffit  d'une 
intervention  des  plus  anodines  au  moment  opportun  pour  provo- 
quer une  sorte  de  crise  et  amener  une  guérison  que  l'on  est  tenté 
d'attribuer  à  l'intervention  du  dernier  moment,  alors  que  souvent 
c'est  la  nature  ou  la  médication  générale  qui  sont  au  fond  la  cause 
première  de  l'évolution  favorable  de  la  maladie. 

Mais,  dans  le  cas  suivant,  il  est  facile  de  faire  la  part  de  l'action 
de  la  dionine,  car  aucune  autre  médication  n'avait  été  appliquée, 
si  ce  n'est  l'atropine  restée  sans  effet. 

Un  instituteur  se  présente  à  moi  le  1*^  mars,  se  plaignant  de  dou- 
leurs très  violentes  à  l'œil  droit  l'empêchant  de  dormir  depuis 
quinze  jours.  Ayant  été  soigné  autrefois  pour  une  iritis  rhumatis- 
male, il  se  soigna  lui-même  pendant  quinze  jours  avec  seulement 
des  instillations  d'atropine. 

L'œil  est  très  congestionné,  un  peuexophlalmié,  très  photophobe 
et  larmoyant;  l'iris  est  infiltré,  tuméfié,  la  pupille  non  dilatée;  il 
y  a  du  sang  dans  la  chambre  antérieure. 

J'applique  gros  comme  un  grain  de  mil  de  poudre  de  dionine; 
cuisson  très  vive,  chémosis  modéré.  Au  bout  d'une  demi-heure 
le  malade  peut  ouvrir  spontanément  son  œil  malgré  la  tuméfac- 
tion des  paupières  et  le  chémosis.  Sous  Tinfluence  de  l'atropine, 
la  pupille  commence  à  se  dilater. 

Le  lendemain,  sans  autre  traitement  que  des  instillations  d'atro- 
pine, la  pupille  est  dilatée  à  6  millimètres,  Tœil  est  moins  rouge, 
moins  douloureux,  l'hyphema  a  disparu.  Le  malade  a  bien  dormi 
pour  la  première  fois  depuis  quinze  jours.  C'est  seulement  vers  le 
matin  que  Tœil  est  redevenu  un  peu  douloureux. 

Nouvelle  application  de  dionine  toujours  sans  aucun  traite- 
ment général. 

Le  3  mars,  l'amélioration  est  considérable;  l'œil  n'est  plus 
exophtalmié  et,  seul,  le  cercle  périkératique  est  hypérémié.  La 
pupille  est  bien  dilatée  et  la  vision  redevient  appréciable. 

Le  5  mars,  n'ayant  pas  eu  de  dionine  depuis  deux  jours,  le 
malade  recommence  à  souffrir.  Il  est  évident  que  la  dionine 
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n'amènera  pas  à  elle  seule  la  gaérison  complète  ;  je  prescris  donc 
3  à  4  des  paquets  suivants  : 

Aspirine 0,60 

Bicarbonate  de  soude 0,20 

Ponr  1  paquet  n"*  20, 

qui  me  donnent  de  meilleurs  résultats  que  le  salicylate  de  soude. 

Je  ne  néglige  pourtant  pas  d'appliquer  à  nouveau  la  dionine 
qui  produit  rapidement  son  effet  analgésique. 

J'ai  eu  encore  un  5*  cas  d'iritis  double  à  grand  fracas  très  rapi- 
dement calmé  d'un  côté  au  cinquième  jour  et  de  l'autre  au 
deuxième  jour  par  la  dionine;  l'observation  sera  publiée  par 
H.  Daulnoy. 

« 

III 

Mais  riritis  n'est  pas  la  seule  affection  douloureuse  de  l'œil. 
J'aurais  voulu  pouvoir  essayer  la  dionine  dans  un  cas  de  glaucome 
douloureux,  mais  je  n'en  ai  pas  rencontré  dans  ces  derniers 
temps. 

Dans  un  cas  de  kératite  vasculaire  double  avec  violentes  dou- 
leurs et  photophobie  intense,  j'eus  l'idée  d'essayer  la  dionine  d'un 
côté  seulement.  La  douleur  et  la  photophobie  disparurent  de  ce 
côté  après  une  vive  cuisson  et  un  chémosis  marqué;  le  lende- 
main, la  malade  ne  souffre  plus  de  cet  œil.  On  met  de  la  dionine 
dans  l'autre  œil  et,  le  troisième  jour,  elle  ne  souffre  plus  du  tout, 
et  bientôt,  sous  l'influence  du  protargol  et  de  la  pommade  jaune, 
la  cornée  et  la  conjonctive  reprennent  leur  aspect  normal. 

Chez  plusieurs  enfants  atteints  de  kératite  pustuleuse  avec  pho* 
tophobie,  j'ai  fait  usage  de  la  dionine  ;  mais  je  dois  avouer  que, 
chez  les  bébés,  il  était  assez  difficile  d'étudier  l'action  analgé- 
siante  de  ce  médicament;  cependant,  dans  la  majorité  des  cas, 
l'enfant  ouvrait  mieux  les  yeux.  Il  en  était  de  même  dans  la  kéra* 
tite  parenchymateuse  aiguë  avec  photophobie. 

Chez  un  enfant  de  7  ans,  j'ai  obtenu  une  amélioration  si  rapide 
d'une  kératite  parenchymateuse  hérédo-spécifique  type  que  je  n'ai 
pu  refuser,  dans  ce  cas,  une  certaine  part  à  la  dionine  appliquée 
conjointement  aux  injections  hypodermiques  de  Gy  Hg. 

Chez  un  homme  de  40  ans  atteint  d'une  infiltration  diffuse  de  la 
cornée  simulant  une  kératite  parenchymateuse  survenue  après  un 
traumatisme  violent,  les  douleurs  étaient  si  intenses  que  le  malade 
oe  dormait  pas  depuis  plusieurs  nuits,  malgré  des  prises  de 
50  centigrammes  de  quinine. 


158  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

Après  une  application  de  dionine,  le  malade  passe  une  nuit 
parfaite;  mais,  étant  resté  deux  jours  sans  revenir,  les  douleurs 
reparurent  intenses,  mais  furent  encore  cette  fois  très  bien  calmées 
par  la  dionine.  Cette  observation  sera  publiée  en  détail. 

L'épisclérite  rhumatismale  provoque  aussi  quelquefois  des 
crises  douloureuses  assez  violentes.  Tel  était  le  cas  pour  Mme  R..., 
clouée  depuis  deux  mois  dans  son  fauteuil  par  des  rhumatismes 
noueux.  Elle  me  fait  appeler  pour  des  douleurs  très  vives  qui  la 
prennent  souvent  au  milieu  de  la  nuit  et  qui  la  tiennent  deux 
heures  et  plus.  Je  prescris  pendant  huit  jours  du  salicylate,  mais 
les  douleurs  persistent  et  Tépisclérite  aussi.  J'applique  alors  la 
dionine  sur  l'œil  qui  soulfre  le  plus.  Un  chémosis  effrayant  se 
produit.  Je  reviens  deux  jours  après;  la  malade  me  demande  de 
ma  €  poudre  de  feu  »  qui  lui  a  tant  brûlé  Tœil  qu'elle  n'en  a  plus 
du  tout  souifert.  J'ai  fait  deux  autres  applications  et  non  seule- 
ment les  douleurs  ont  disparu,  mais  Tépisclérite  s'en  est  allée 
aussi. 

Une  autre  affection,  souvent  très  douloureuse,  est  l'ulcère  cor- 
néen  récidivant  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  chez  des  rhuma- 
tisants, que  les  uns  appellent  ulcère  arthritique,  les  autres  herpès 
cornéen  et  qui  revêt  quelquefois  la  forme  arborescente,  formes, 
du  reste,  assez  mal  différenciées  encore. 

Dans  deux  cas  de  ce  genre,  déjà  traités  par  moi  antérieurement, 
j'ai  eu  le  bonheur  de  faire  cesser  sur-le-champ  les  douleurs  très 
vives  éprouvées  par  les  malades  par  l'application  de  la  dionine. 

Mme  X...  est  venue  me  trouver  il  y  a  un  an,  pour  un  ulcère 
superficiel  de  la  cornée  d'origine  rhumatismale.  Elle  avait  été 
guérie  alors  par  deux  injections  sous-conjonctivales  et  du  salicy- 
late de  soude.  Aussi  cette  fois-ci,  se  sentant  reprise  des  mêmes 
symptômes,  elle  s'administre  du  salicylate,  s'applique  de  la 
cocaïne  et  des  sangsues,  le  tout  sans  résultat. 

Je  fais  une  application  de  poudre  de  dionine.  Une  heure  après 
les  douleurs  partent  pour  ne  plus  revenir.  Deux  jours  plus  tard, 
je  revois  la  malade,  l'ulcère  est  cicatrisé,  il  ne  reste  plus  qu'un 
léger  Jeucome  ne  se  teignant  plus  par  la  fiuorescine. 

Chez  une  deuxième  malade  que  j'avais  déjà  soignée  plusieurs 
fois  pour  une  affection  du  même  genre,  ulcère  arthritique  de  la 
cornée  et  qui  d'elle-même  prenait  depuis  quelques  jours  du  sali- 
cylate sans  résultat,  j'ai  pu  constater  l'effet  analgésiant  de  la 
dionine  ;  mais,  chez  cette  personne,  il  y  a  eu  deux  ou  trois  rechutes 
toujours  calmées  par  la  dionine,  ce  qui  montre  que  ce  produit  n'a 
pas  toujours  une  action  curative  égale  à  son  action  analgésiante. 
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IV 

Mais  la  dîonioe^  pourrait  bien  n'être  pas  le  seul  alcaloïde  possé- 
dant cette  action  analgésiante  sur  l'œil.  Et  au  fait  le  premier 
agent  employé  par  WolSberg  à  la  suite  de  Buifalini,  était  la  péro- 
nine,  également  un  dérivé  de  la  morphine. 

J'ai  essayé  la  péronine  :  elle  a  provoqué  aussi  du  chémosis; 
mais  son  peu  de  solubilité  la  laisse  agir  pendant  longtemps  comme 
un  corps  étranger  qui  fait  souffrir  au  lieu  de  calmer.  J'ai  dd 
renoncer  à  son  emploi. 

L'héroïne,  qui  est  aussi  un  dérivé  de  la  morphine,  ne  m'a  pas 
donné  de  résultats  bien  probants. 

Quant  à  la  morphine  elle-même,  elle  provoque  aussi  un  ché^ 
mosis  marqué  et  une  certaine  analgésie;  mais,  dans  un  cas,  j'ai 
observé  des  phénomènes  d'intoxication  alarmants  :  sueurs  froides, 
lipothymies  et  vomissements  pendant  deux  ou  trois  heures.  Or, 
jamais,  avec  la  dionine,  je  n'ai  observé  la  moindre  complication 
de  ce  genre.  Ce  nouvel  alcaloïde  est  du  reste  beaucoup  moins 
toxique  que  la  morphine;  aussi  le  recommande-t-on  beaucoup 
aujourd'hui  pour  guérir  les  morphinomanes  qui  sont  calmés  par 
la  dionine  sans  être  intoxiqnés. 

BlochS  ainsi  que  j'ai  pu  le  voir  en  consultant  après  coup  la 
bibliographie  sur  la  dionine,  a  bien  relevé  cette  supériorité  incon- 
testable de  la  dionine  sur  la  morphine...  parce  qu'elle  ne  provoque 
auenn  phénomène  nauséeux  ou  hyposthénisant.  Elle  calme  la 
douleur  qui  provoque  la  toux  chez  les  phtisiques  sans  les  endor- 
mir, permet  aux  mal.ades  atteints  de  sciatique  de  rentrer  chez  eux 
sans  être  incommodés  par  les  vomissements  ou  le  sommeil  que 
produit  la  morphine,  etc. 

Bref,  Bloch  aurait  trouvé  comme  moi  que  la  dionine  est  un 
analgésique  puissant,  exempt  de  la  plupart  des  inconvénients  de 
la  morphine. 

J'ai  injecté  sous  la  conjonctive  une  solution  de  dionine  avec  le 
même  effet  analgésiant  et  chémotique  sur  l'œil.  Il  est  probable 
qu'une  injection  hypodermique  aurait  an  effet  calmant  très  puis- 
sant. 

Mais  bien  des  malades  qui  se  refuseraient  à  se  laisser  faire  une 
piqûre  se  laisseraient  facilement  mettre  un  peu  de  dionine  dans 
le  sac  conjonctival,  surtout  après  cocalnisation  préalable. 

Wolffberg,  sans  insister  sur  la  propriété  profondément  aiialgé«- 

i.  De  la  dionine  comme  calmant  de  la  douleur  {Therapeutische  Mo~ 
natshefie,  août  1899). 
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siante  de  la  dionine,  note  pourtant  dans  plusieurs  de  ses  observa- 
tions que,  après  des  traumatismes,  à  la  suite  de  l'application  de 
la  dionine,  les  malades  se  sentaient  très  soulagés. 

Je  relève  également  ce  fait  dans  plusieurs  cas  de  blessures  de 
la  cornée. 

De  quelle  manière  se  produit  l'analgésie  oculaire  par  la 
dionine?  C'est  ce  qui  est  fort  difficile  à  expliquer.  D'après  Buffar- 
Uni  et  Wolffbergy  la  péronine  et  la  dionine  rendraient  la  cornée 
insensible;  c'est  ce  que  je  n'ai  jamais  pu  observer  d'une  manière 
bien  nette.  La  sensibilité  était  peut-être  un  peu  émoussée  du  côté 
où  avait  été  appliquée  la  dionine,  mais  jamais  il  n'y  avait  une 
vraie  anesthésie  coraéenne.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  la 
dionine  est  un  anesthésique.  Elle  ne  supprime  pas  la  sensibilité, 
mais  elle  supprime  la  douleur.  Par  quel  mécanisme?  C'est  là  une 
question  difficile  à  résoudre. 

La  stase  lymphatique  qui  se  manifeste  par  le  développement 
d'un  chémosis  parfois  très  fort,  parait  avoir  une  part  dans  l'effica- 
cité du  médicament  car,  le  pins  souvent,  l'action  thérapeutique 
est  en  rapport  direct  avec  ce  que  Wolffberg  a  appelé  l'action 
lymphagogue  de  la  dionine.  Le  liquide  infiltré  dans  le  chémosis 
coDJonctival  aurait*il  absorbé  par  osmose  une  quantité  suffisante 
d'alcaloïde  pour  imbiber  et  analgésier  les  extrémités  des  nerfs 
sensitifs  de  l'œil  ?  Ou  bien  la  dionine  absorbée  en  partie  par  la 
muqueuse  conjonctivale  et  les  voies  lacrymales  agirait-elle  simple- 
ment par  absorption  générale  sur  le  système  nerveux  central  ? 

Cette  dernière  hypothèse  n'est  pas  soutenable  puisque,  lorsque 
les  deux  yeux  sont  malades,  c'est  seulement  celui  qui  a  été  dioni- 
nisé  qui  est  analgésie. 

D'autre  part,  les  symptômes  d'intoxication  générale  provoqués 
par  la  morphine  appliquée  sur  la  conjonctive  montrent  bien  qu'un 
médicament  appliqué  de  cette  façon  peut  agir  sur  la  grande  circu- 
lation aussi  bien  que  localement. 

Peut-être  aussi  l'action  de  la  dionine  sur  la  circulation  lympha- 
tique a-t-elle  une  influence  modificatrice  puissante  sur  la  nutri- 
tion de  l'œil. 

Enfin,  jusqu'à  ce  que  l'expérimentation  nous  ait  donné  une 
explication  précise  du  mode  d'action  de  la  dionine,  il  nous  suffit 
à  nous,  cliniciens,  de  savoir  qu'aujourd'hui  nous  sommes  en 
possession  d'un  analgésique  oculaire  puissant,  capable  de  calmer, 
pour  de  longues  heures,  les  douleurs  les  plus  violentes,  dans  les 
cas  d'iritis,  d'irido-cyclite,  d'ulcères,  de  kératites,  de  glaucome, 
et  c'est  à  l'observation  clinique  seule  que  nous  devons  cette 
importante  découverte,  dont  je  suis  très  heureux  d'offrir  la  pri- 
meur à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 
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M.  JocQS.  —  M.  Darier  a  bien  voalu  me  montrer  le  malade  qui 
fait  l'objet  de  Tune  de  ses  observations.  Je  déclare  que  j'ai  été 
surpris  du  merveilleux  effet  de  ce  médicament  sur  ce  malade 
atteint  d'iritis  aiguë.  Déjà,  il  j  a  quelques  années,  il  avait  eu  une 
première  attaque  d'iritis  dont*  il  avait  violemment  souffert  jus- 
qu'à la  décroissance  normale  de  l'affection.  Cette  fois,  les  dou- 
leurs ont  été  aussi  fortes  mais,  dès  la  première  application  de  dio- 
aine,  elles  ont  disparu.  J'ai  été  aussi  frappé  de  ce  que,  malgré  la 
persistance  d'un  cercle  périkératique  très  prononcé,  il  n'y  avait 
pas  de  douleur  non  plus  à  la  pression.  Enfin  j'ai  constaté,  fait  im- 
portant, que  malgré  une  dilatation  pupillaire  complète,  le  tonus 
de  l'œil  était  sensiblement  inférieur  à  celui  de  l'œil  sain. 

M.  Péghin.  —  Quelle  est  l'influence  de  la  dionine  sur  le  tonus 
de  l'œil? 

M.  Parent.  —  Nous  sommes  en  présence  d'un  médicament 
nouveau  et  je  demanderai  à  M.  Darier  à  quelle  dose  il  l'emploie? 
Quant  aux  cas  d'iritis  avec  douleurs  intenses  et  impossibilité  de 
dilater  la  pupille,  je  crois  devoir  rappeler  qu'une  solution  de 
chlorhydrate  de  morphine  à  1  p.  100,  en  instillation  dans  l'œil, 
calme  beaucoup  les  douleurs  en  même  temps  que  la  paracentèse. 

H.  Dreyer-Dufer.  —  Je  n'ai  pas  d'expérience  spéciale  au 
sujet  de  la  dionine  et  je  désire  essayer  ce  médicament,  en  suivant 
les  traces  de  H.  Darier,  lorsque  l'occasion  s'en  présentera.  Mais 
un  point  m'a  frappé  dans  la  communication  de  notre  collègue, 
c'est  une  observation  d'iritis  dans  laquelle  il  note  une  cornée 
floue  striée  en  grillage.  Je  serais  très  heureux  que  M.  Darier 
veuille  bien  nous  dire  s'il  s'agit  d'une  de  ces  kératites  que  vien- 
nent de  décrire  tout  récemment  seulement  et  simultanément  deux 
étrangers,  Haab  et  Dimmer.  Dans  ce  cas,  cette  partie  de  sa  commu- 
nication vaudrait  la  peine  d'être  publiée  en  détail,  à  cause  de  la 
rareté  de  celte  dernière  affection. 

Par  la  même  occasion,  je  veux  dire  aussi  qu'il  ne  faut  point 
repousser  le  laudanum  de  la  thérapeutique  oculaire.  Tous  les 
jours  j'ai  l'occasion  d'associer  le  laudanum,  à  la  dose  de  0  gr.  50 
à  1  gramme,  au  collyre  au  sulfate  Zn  (300  grammes  de  liquide), 
et  je  dois  dire  que  les  malades  en  retirent  un  grand  bénéfice,  car 
la  sensation  irritante  causée  par  le  sulfate  Zn  est  ainsi  absolument 
annihilée. 

M.  Darier.  —  En  réponse  aux  différentes  questions  qui  m'ont 
été  posées,  je  dirai  que  la  quantité  de  dionine  représentée  par  le 
volume  d'un  grain  de  mil  ou  d'un  grain  de  blé  peut  varier  de  3  à 
4  milligrammes.  Le  chémosis  produit  est  essentiellement 
variable,  aussi  bien  comme  intensité  que  comme  durée  ;  quel- 
quefois il  est  limité  au  point  d'application  et  au  cul-de-sac  infé- 

ftlC.  D'oraT.  11 
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rieur,  d'autres  fois  toute  la  conjonctive  bulbaire  est  infiltrée  et 
les  deux  paupières  très  œdématiées,  sans  qu'il  y  ait  de  rapport  bien 
direct  entre  la  quantité  qu'il  faudra  employer  et  le  chémosis. 

Que  la  dionine  (si  tant  est  qu'on  puisse  lui  attribuer  une  action 
inydriatique)  ait  une  influence  fâcheuse  sur  le  glaucome,  comme 
les  antres  dilatateurs  de  la  pupille,  je  ne  le  crois  pas,  car  j'ai 
noté  le  plus  souvent  un  abaiêwment  notable,  quelquefois  même 
très  marqué  de  la  pression,  intra-oculaire.  Ce  serait  déjà  là  une 
explication,  qui  ne  serait  pas  sans  valeur,  de  l'action  analgésiante 
de  la  dionine,  tout  au  moins  pour  les  cas  où,  comme  dans  Tiritis, 
la  tension  est  le  plus  souvent  augmentée. 

Cette  diminution  du  tonus  oculaire  rendrait  donc  évitable  dans 
ces  cas  la  kératotomie  qui  avait  jusqu'ici  des  indications  pré* 
cieuses.  Hais  ce  serait  vraiment  un  bien  grand  point  en  faveur 
des  analgésiques  oculaires  s'ils  pouvaient  dispenser  d'une  inter- 
vention chirurgicale  très  redoutée  des  malades. 

Le  mode  d'application  et  le  dosage  de  la  dionine  laissent  encore 
beaucoup  à  désirer,  je  suis  le  premier  à  le  reconnaître,  mais 
puisque  le  peu  de  toxicité  de  cet  agent  nous  permet  d'employer 
des  doses  très  fortes,  il  ne  sera  pas  difficile  de  trouver  un  modus 
administrandi,  facile  et  commode. 

L'injection  sous-conjonctivale  serait  certes  le  moyen  le  plus 
exact,  mais  il  ne  sera  pas  toujours  accepté  par  les  clients.  Cepen- 
dant à  partir  de  ce  jour  je  vais  le  mettre  à  l'épreuve. 

M.  A.  TeRSON.  Bmmrj9Wkdénlt9  ble^norrafflqne.  —  Les  cas  de 

dacryoadénite  d'origine  blennorragique  sont  si  rares  et  l'un  de 
ces  cas  s'est  présenté  récemment  à  nous  avec  une  si  complète  net- 
teté que  nous  croyons  utile  de  rapporter  l'observation  suivante  : 

Il  s'agit  d'un  cuisinier,  âgé  de  38  ans,  qui  se  présenta  à  nous 
le  5  février  pour  un  violent  gonflement  bilatéral  de  la  paupière 
supérieure  qui  datait  de  trois  jours.  Le  faciès  du  malade  était 
tellement  caractéristique  qu'on  pouvait  faire  le  diagnostic  à  dis- 
tance. La  pente  palpébrale  était  presque  normale  en  dedans,  mais 
en  dehors  elle  était  recouverte  par  une  saillie  qui  la  surplombait. 
Cette  saillie,  plus  marquée  à  droite  et  ayant  débuté  quelques 
heures  avant  celle  du  côté  gauche,  occupait  le  tiers  externe  de  la 
paupière  supérieure. 

Elle  était  considérable  à  droite,  aussi  grosse  qu'une  petite 
noix  à  la  palpalion,  de  chaque  côté  on  sentait  aplatie  contre  l'os  la 
masse  extrêmement  dure  et  noueuse,  qui  était  évidemment  con- 
stituée par  la  glande  lacrymale  orbitaire.  A  ma  grande  surprise, 
les  glandes  de  Roseumûller,  quoique  visibles,  ne  présentaient 
aucun  volume  anormal.  A  part  un  léger  oedème  des  paupières. 
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des  yeux  larmoyants  (et  non  relativement  secs,  comme  cela  a  été 
signalé  dans  quelques  cas  de  dacryoadénites),  le  reste  de  l'œil 
était  normal^  Tiris  intact;  il  n'y  avait  aucun  chémosis, et  la  mobi- 
lité de  Tœil  était  parfaite,  sans  exophtalmie.  Il  n'y  avait  donc  ni 
conjonctivite  marquée,  ni  ténonite,  ni  iritis.  Pas  d'adénite  gan- 
glionnaire. 

Le  malade  avait  eu  le  mois  précédent  une  blennorragie  traitée 
par  les  bains  et  les  tisanes,  et  sans  traitement  actif  qui  aurait  pu 
provoquer  ou  activer  une  métastase.  Il  lui  restait  encore  un  suin- 
tement assez  abondant  le  matin. 

Il  n'a  jamais  eu  aucun  autre  trouble  général  et  jamais  d'acci- 
dents articulaires.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  subi  l'influence  d'un 
froid  particulièrement  violent.  Toutefois  le  temps  était  assez  froid 
la  semaine  où  la  dacryoadénite  s'est  déclarée.  Il  n'y  avait  pas  eu 
d'orchite. 

La  glande  du  côté  droit  était  si  dure  et  si  tuméfiée  qu'on  pou- 
vait craindre  une  tendance  suppurative.  Toutefois,  elle  ne  se  pro- 
duisit pas.  Le  traitement  consista  en  compresses  et  en  cata- 
plasmes chauds,  en  santal  à  l'intérieur,  révulsifs  à  la  tempe  et 
frictions  à  l'onguent  belladone.  La  résolution,  lente  au  début,  est 
totale  aujourd'hui. 

A  notre  connaissance,  il  n'existe  que  trois  autres  observations 
de  dacryoadénite  d'origine  blennorragique,  Armaignac  étant  en 
plus  cité  quelquefois  par  erreur  comme  en  ayant  signalé  une. 
Seelighson  {Klin.  monatsbL^  1891)  en  a  signalé  deux  cas  qui  se 
sont  terminés  peu  à  peu  par  résolution  et  où  les  glandes  acces- 
soires étaient  aussi  très  engorgées,  contrairement  à  notre  cas. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  à  l'Hôtel-Dieu  un  jeune  homme 
atteint  simultanément  de  dacryoadénite  des  deux  groupes  glandu- 
laires, de  conjonctivite  séro-vasculaîre  intense  et  d'iritis,  le  tout 
avait  été  précédé  d'accidents  articulaires  intenses  consécutifs  à  une 
blennorragie  récente.  Tout  se  termina  aussi  par  résolution, 
malgré  l'énorme  volume  des  glandes.  M.  Panas  fit  sur  ce  cas  une 
leçon  que  j'ai  publiée  (Journal  des  Praticiens,  1894). 

La  dacryoadénite  doit  donc  être  désormais  toujours  classée  dans 
les  complications  métastatiques  de  la  blennorragie,  maladie  gé- 
nérale, au  même  titre  que  les  complications  de  conjonctivite, 
d'iritis,  de  névrite  et  de  ténonite,  connues  aujourd'hui.  Nous 
avons  proposé  de  rechercher  de  plus  si,  dans  l'ophtalmie  blen- 
norragique purulente  vraie,  les  glandes  lacrymales  pouvaient 
s'engorger,  mais  nous  n'avons  pas  rencontré  jusqu'ici  cette  compli- 
cation qui  serait  ainsi  analogue  à  l'orchite  blennorragique. 

M.  Dreyer-Dufer.  —  A  propos  de  la  communication  de 
M.  Terson,  il  me  paraît  utile  de  citer  un  cas  de  dacryoadé- 
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nite  monoculaire  aiguë  que  j'ai  observée  chez  une  malade  de  ma 
clinique.  C'était  une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte  de  conjonc- 
tivite à  fausse  membrane  assez  grave;  je  ne  savais  pas  alors 
qu'il  existait  un  laboratoire  gratuit  de  la  préfecture  de  la  Seine 
pour  les  examens  bactériologiques,  aussi  n'ai-je  pas  fait  faire 
d'examen  et  mon  observation  n'a  pas  de  sanction  bactériologique. 
En  fait,  vers  la  fin  de  sa  conjonctivite,  s'est  déclarée  une  dacryoa- 
dénite  assez  rebelle,  avec  la  déformation  particulière  de  la  fente 
palpébrale,  et  qui  ne  disparut  qu'au  bout  de  deux  mois  à  deux 
mois  et  demi.  Je  ne  crois  pas  qu'un  cas  semblable  ait  été  déjà 
relaté. 

M.  Parent.  —  Je  demanderai  si  cette  observation  est  toute 
récente  et  si  notre  collègue  a  pu  éliminer,  dans  son  cas,  la  grippe 
ou  toute  autre  maladie  infectieuse  ? 

M.  JocQS.  —  Je  veux  rappeler  un  cas  dont  j'ai  déjà  parlé  dans 
une  autre  occasion.  Chez  une  femme  en  lactation,  à  la  suite  de  la 
suppression  brusque  de  la  sécrétion  du  lait  occasionnée  par  une 
émotion  très  vive,  il  se  produisit  un  gonflement  douloureux  au 
niveau  des  deux  glandes  lacrymales  avec  sécheresse  marquée  de 
la  conjonctive  comme  si  toutes  les  glandes  lubréfiantes  accessoires 
avaient  aussi  été  influencées  dans  leur  sécrétion. 

Ce  cas  est  d'un  rapprochement  peut-être  un  peu  difficile  avec 
celui  de  M.  Terson.  Je  le  signale  cependant  comme  touchant  aussi, 
jusqu'à  un  certain  point,  par  son  étiologie  au  système  génital. 

M.  A.  Teuson.  —  L'examen  bactériologique  ne  prouverait  rien 
ici.  On  sait  qu'il  est  souvent  négatif  dans  la  conjonctivite  séro- 
vasculaire  d'origine  indubitablement  blennorragique,  à  plus 
forte  raison  dans  la  dacryoadénite  seule.  La  relation  étiologîque 
est  ici  aussi  bien  prouvée  que  celle  de  l'iritis  et  de  la  syphilis,  par 
exemple,  et  d'ailleurs  les  autres  complications  métastatiques  de 
la  blennorragie  sont  nombreuses  et  certaines.  Le  malade  n'a 
pas  eu  la  grippe,  ni  d'autre  infection  qu'un  écoulement  urétral  ; 
il  n'est  pas  rhumatisant. 

La  Société  se  réunit  ensuite  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Morax  sur  les  titres  des  candidats  à  la 
place  vacante  de  membre  titulaire  :  H.  Terrien  est  seul  can- 
didat. 

La  séance  est  levée. 
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Cas  de  monllethrlx  des  cils  et  des  flourelle,  par  TrEAGHER 

GoLLiNS.  —  Un  enfant  de  11  ans  vint  trouver  Tautear,  atteint 
d'une  affection  inflammatoire  du  bord  libre  des  paupières  qui  fut 
traitée  pendant  longtemps  comme  une  blépharite  ciliaire,  mais 
sans  aucune  amélioration.  Il  ne  présentait  que  peu  de  cheveux  et 
était  en  traitement  dans  le  service  des  ailections  cutanées  de  Cha- 
ring  Cross  Hospital  pour  une  affection  décrite  en  1879  par  Walter 
Smith  et  appelée  monilelhrix  par  Crocker.  Un  frère  atné  du 
malade  était  atteint  de  la  même  affection.  Le  petit  malade  était 
presque  entièrement  chauve;  seuls,  quelques  cheveux  brisés  près 
de  la  racine,  très  difficiles  à  arracher,  existaient  çà  et  là;  les  cils 
et  les  sourcils  manquaient  à  peu  près  totalement,  et  le  cuir  était 
recouvert  d'enduit  séborrhéique.  La  chevelure,  très  abondante  jus- 
qu'au quatrième  mois,  était  tombée  pour  ne  plus  repousser. 
L'enfanty  rachitique,  ne  présentait  dans  ses  antécédents  hérédi- 
taires aucune  particularité  capable  de  jeter  quelque  lumière  sur 
son  affection  ;  pas  de  traces  de  syphilis.  Les  cheveux  se  compo- 
saient de  segments  dilatés  réunis  par  d'autres  segments  rétrécis, 
dépourvus  de  pigment,  au  niveau  desquels  se  produisait  toujours 
la  cassure  du  cheveu.  Au  niveau  des  sourcils  existent  de  nombreux 
poils  d'aspect  moniliforme  brisés;  les  cils  atteints  sont  excessive- 
ment fragiles  de  sorte  qu'on  ne  voit  que  leurs  extrémités  cassées 
au  milieu  desquelles  il  faut  regarder  de  très  près  pour  en  trouver 
quelques-uns  ayant  une  longueur  appréciable.  Le  D'  Galloway  ne 
connaît  en  Angleterre  qu'un  petit  nombre  de  cas  analogues;  cette 
affection  est  très  rare  et  l'on  n'en  connaît  pas  la  véritable  étiologie. 

Ptoele  congrénltal  ;  mouYemente  aasoclëii  de  la  paupière  et 

de  la  mAehoire,  par  E.  C.  FiscHER.  —  Un  enfant  de  7  ans  était 
atteint  de  ptosis  de  la  paupière  supérieure  droite  depuis  l'âge  de 
i  mois;  le  grand-père  présentait  la  même  particularité.  Lorsqu'il 
ouvrait  la  bouche,  la  paupière  supérieure  était  relevée,  mais  elle 

1.  Tran9aet%on$  of  the  ophihalmologieal  Society  of  the  Uniied  Kingdom^ 
i^,  Churchill,  London. 
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Tétait  encore  davantage  dans  les  mouvements  de  latéralité  du 
maxillaire  inférieur  à  gauche,  au  moment  où  le  ptérygoîdien 
interne  se  contractait.  Pas  d'asymétrie  faciale;  pupilles  égales. 
Des  cas  analogues  ont  été  décrits  par  Gunn  en  1883,  dans  les 
Comptes  rendus  de  la  Société,  et  par  Sinclair  dans  VOphtalmic 
Review  (1895);  ce  dernier  auteur  distingue  les  cas  où  il  y  a  coor- 
dination de  mouvement  entre  la  paupière  supérieure  et  le  maxil- 
laire inférieur  de  ceux  où  existe  une  contraction  associée  de  l'élé- 
vateur de  la  paupière  et  du  droit  interne.  Sur  32  individus  atteints 
de  cette  affection,  28  avaient  du  ptosis,  à  gauche  plus  souvent  qu'à 
droite.  L'association  des  mouvements  reconnaîtrait  pour  cause 
l'innervation  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  par  la  3**  et  la 
5®  paire. 

Œdème  «ollde  des  paupières,  par  AndERSON  CriTCHETT.    — 

L'auteur  a  observé  une  jeune  fille  atteinte  d'un  gonflement  consi- 
dérable des  deux  paupières.  Elle  avait  eu  deux  érysipèles  de  la 
face  et  le  gonflement  palpébral  n'avait  pas  disparu  après  le  der- 
nier. Les  ponctions  et  Télectrolyse  n'amenèrent  aucune  modifica- 
tion, pas  plus  que  la  compression,  les  fomentations  et  les  traito* 
ments  internes.  L'excision  partielle  fut  suivie  d'une  amélioration 
passagère;  dans  les  antécédents  de  la  malade,  on  ne  relève  qu'un 
lupus  très  peu  étendu  de  la  joue,  guéri  après  opération.  Les  deux 
paupières,  surtout  l'inférieure,  sont  énormes  et  la  fissure  inter- 
palpébrale  est  à  peine  visible.  L'œdème,  élastique,  garde  l'em- 
preinte du  doigt;  la  peau  brunâtre  ne  parait  pas  enflammée.  11 
s'agit  très  probablement  d'œdème  chronique  limité  au  tissu  cellu- 
laire; l'urine  ne  renferme  pas  d'albumine.  Malcolm  Morris  ci*oit 
qu'il  s'agit  de  lymphangite  d'origine  peut-être  tuberculeuse. 

Eyré  a  vu  une  huitaine  de  cas  analogues  et  chez  Tun  de  ses 
malajes  apparut  plus  tard  une  conjonctivite  bacillaire;  chez  tous 
on  notait  plusieurs  atteintes  d'érysipèle.      ^ 

CEdèine  de*  paupières  assoelé  à  une  «trophie  de  la  pemn 
des   paupières    et    du    eon,    par    HOLMES    SpiCRU.    —    Chez     le 

malade,  objet  de  cette  observation,  il  n'y  a  jamais  eu  d'érysipèle 
ni  d'affection  cutanée  d'aucune  sorte.  Les  paupières  et  la  con- 
jonctive sont  œdématiées,  mais  les  autres  parties  de  l'œil  sont  nor- 
males; il  y  a  du  spasme  de  l'orbiculaire,  de  la  photophobie  et  du 
larmoiement.  La  peau  des  oreilles  est  plissée  tandis  qu'elle  pré- 
sente des  vergetures  au  niveau  du  cou  comme  si  elle  avait  été  for- 
tement distendue.  L'urine  est  normale.  Les  divers  traitements 
employés,  lotions,  fer,  iodure  de  potassium,  arsenic,  sont  demeu- 
rés sans  effet.  La  distension  de  la  peau  a  dû  être  causée  par  une 
cellulite  diffuse. 
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Kyste  séreux  de  Ia  eoi^oncUve,  par  John  GriFFITH.   —  Chez 

uo  enfant,  l'auteur  a  observé  un  volumineux  kyste  ovoïde  transpa- 
rent siégeant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  du  côté 
droit.  La  ponction  permit  d'en  retirer  un  liquide  aqueux,  puis  au 
beat  de  quelques  mois  le  kyste  se  reforma  de  nouveau. 

€«t4irriie  printaaier,  par  Holmes  SpicER.  —  Un  enfant  de 
IH  ans  présentait  des  taches  blanchâtres  au  niveau  des  conjonc- 
tives palpébrales  avec  de  larges  granulations,  ainsi  que  sur  la 
ronjoDctive  des  paupières  supérieures,  sans  qu'il  y  ait  aucune 
trace  de  processus  cicatriciel;  tout  autour  du  limbe  scléro-cor- 
oéen,  la  conjonctive  est  épaissie  et  empiète  légèrement  sur  la 
cornée.  L'enfant  avait  été  traité  plusieurs  fois  déjà  pour  celte 
affection,  toujours  pendant  le  printemps,  et  Texamen  des  yeux 
D'ayant  pas  été  pratiqué  pendant  l'hiver,  l'auteur  ne  peut  dire  si 
la  guérison  s'était  maintenue  pendant  la  saison  froide,  néanmoins 
file  a  toujours  guéri  à  l'autome.  Juler  pense  qu'il  s'agit  d'un  cas 
(f  ophtalmie  granuleuse  chronique. 

Arnold  rapporte  un  cas  analogue. 


Tnberewloae  Intranasale  aalirle  de  dacryoeyellte  d'un  eAté 
H  d'mleérAtion    tuberculeaae  de   le  eoi^oiieUYe   de   l'antre 

céiéy  par  Donald  Gunn.  —  L'auteur  incisa  le  sac  dont  les  parois 
étaient  formées  de  tissu  granuleux  ;  les  parois  du  canal  lacrymal 
semblaient  saines  et  l'os  ne  présentait  aucune  lésioi^.  La  guérison 
se  dl  lentement,  mais  l'année  suivante  la  paupière  supérieure  de 
l'œil  opposé  offrait  un  nodule  cicatriciel  du  côté  de  la  peau  et  une 
ulcération  anfractueuse  du  côté  de  la  conjonctive;  le  ganglion 
préauriculaire  était  tuméfié.  Dans  les  antécédents  héréditaires  et 
personnels,  on  ne  relevait  ni  tuberculose,  ni  syphilis. 

Ali^rattone  de  le  eonjonetlvlte  ehroiili|ae,  par  HERBERT.  — 

L^examen  de  nombreuses  conjonctives  chez  l'homme  et  les  ani- 
maux montre  que  du  tissu  adénoïde  normal  se  forme  aux  dépens 
da  tissu  connectif,  grâce  à  la  multiplication  des  éléments  cellu- 
laires qui  se  modifient  :  les  cellules  connectives  se  transforment 
en  cellules  arrondies  avec  des  noyaux  ronds  ou  ovales,  un  proto- 
plasma se  colorant  fortement  par  les  bases,  véritables  lympho- 
cytes; l'agglomération  de  ces  cellules  donne  peu  à  peu  naissance 
à  un  follicule;  mais  en  général  les  follicules  résultent  de  l'agglo- 
mération de  ces  cellules  dans  les  espaces  lymphatiques. 

La  régression  de  ces  follicules  lymphatiques  a  lieu,  soit  que 
les  cellules  se  trouvent  emportées  par  le  courant  lymphatique, 
soit  qu'elles  émigrent  à  travers  les  tissus,  transformées  en  cel- 
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laies  aniiboïdesy  ou  bien  qu'elles  pénètrent  dans  les  vaisseaux  san- 
guins, soit  enfin  qu'elles  subissent  la  dégénérescence  hyaline. 

Dans  la  conjonctive,  les  portions  non  lympholdes,  celles  que 
n'atteint  pas  l'inflammation  trachomateuse  sont  la  conjonctive 
oculaire  et  les  bords  de  la  conjonctive  palpébrale  sur  une  largeur 
d'environ  3  millimètres. 

L'auteur  pense  que  ces  portions  sont  formées  de  tissu  connectif 
recouvert  d'épithélium  stratifié;  au  niveau  du  bord  palpébral,  la 
conjonctive  ressemble  davantage  à  la  peau  qu'à  une  muqueuse. 

Dans  la  conjonctivite  granuleuse,  lorsque  l'inflammation  a  été 
sérieuse  et  prolongée,  il  y  a  atrophie,  puis  formation  de  tissu 
cicatriciel.  Outre  ces  modifications  il  se  fait  aussi  de  l'hypertrophie 
des  tissus. 

Stephenson  insiste  sur  le  fait  que  les  altérations  du  trachome 
commencent  dans  les  espaces  ou  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ; 
il  a  noté  que,  dans  les  cas  avancés  de  trachome,  il  y  a  hypertrophie 
des  ganglions  préauriculaires  et  même  quelquefois  des  ganglions 
de  l'aine;  Ridley,  il  y  a  quelques  années,  a  émis  l'idée  que  rafféc- 
tion  était  due  à  la  présence  d'un  protozoaire,  mais  ses  arguments 
ont  paru  plus  ingénieux  que  concluants;  d'ailleurs  les  cellules 
muqueuses  qui  existent  dans  le  trachome  existent  aussi  dans  les 
autres  inflammations  de  la  conjonctive;  elles  ont  été  rencontrées 
dans  d'autres  membranes  muqueuses,  notamment  dans  celle  de  la 
trachée  et  leur  fonction  est  simplement  de  sécréter  du  mucus. 
Quant  aux  «  Mastzellen  »  personne  n'en  connaît  l'exacte  significa- 
tion; on  sait*  seulement  qu'elles  existent  dans  tous  les  cas  d'in- 
flammation chronique.  La  distinction  microscopique  entre  la  con- 
jonctivite trachomateuse  et  la  conjonctivite  folliculaire  n'a  pas  été 
faite. 

IIL  —  Maladies  de  la  cornée. 

Forme  rAr«  de  la  kératite  mariclnée,  par  John  GrIFFITH.  — 

Chez  le  malade  de  l'auteur,  la  kératite  est  symétrique,  marginale 
et  chronique.  Les  deux  cornées  étaient  atteintes  en  deux  endroits, 
au  bord  interne  et  au  bord  externe;  l'aspect,  tout  d'abord,  res- 
semble à  celui  de  la  kératite  phlycténulaire.  Les  lésions  sont  de 
nature  vasculaire  sans  ulcération.  La  kératite  esl  limitée  par  une 
opacité  de  la  cornée  ressemblant  à  un  arc  sénile;  rien  d'anormal 
du  côté  de  l'iris  et  du  fond  de  l'œil;  cicatrice  linéaire, blanchâtre 
dans  les  deux  culs-de-sac;  seule  la  conjonctive  oculaire  est  légè- 
rement injectée;  il  n'y  a  ni  photophobie,  ni  larmoiement  ni  aucun 
signe  d'irritation  locale.  Il  s'agit  là  d'une  kératite  à  symptoma- 
tologie  non  habituelle. 
Doyne  a  observé  un  cas  analogue,  il  y  a  une  dizaine  d'années. 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  LA  GRANDE-BRETAGNE.   169 
Forme  rare  d'opaeité  de  la  eom^,  par  TrEACHER  GollINS. 

—  Les  deux  cornées  présentent  au  centre  une  opacité,  plus  con- 
sidérable du  c6té  gauche,  occupant  les  couches  les  plus  anté- 
rieures sans  aucune  tendance  à  s'avancer  vers  la  périphérie.  Ces 
opacités  ont  une  teinte  grisâtre.  Les  pupilles  sont  normales.  Le 
fait  qu'aucune  des  lignes  opaques  n'atteint  la  périphérie  est  con-* 
traire  à  l'idée  de  kératite  interstitielle. 

Juler  pense,  au  contraire,  qu'il  peut  bien  s^agir  d'une  vieille 
lésion  interstitielle  et  Brewer  croit  que  ce  n'est  qu'une  kératite 
ponctuée  à  forme  un  peu  anormale.  \ 

IVéerose  de  la  eornée  peu  de  tempe  après  une  feaetiire  de 
le  base   do    erAne  avee  liémlplé§^e  faelale,  par  LeDIARD.  — 

A  propos  de  ce  malade,  chez  lequel  il  dut  pratiquer  Ténucléation, 
l'auteur  a  cherché  sans  succès  dans  les  auteurs  un  cas  semblable. 
On  sait  que  la  cornée  s'opacifie,  s'ulcère  et  même  se  détruit  dans 
différentes  conditions:  opérations  sur  le  ganglion  de  Casser,  goitre 
exophtalmique,  paralysie  faciale  avec  maladies  du  tympan  ou 
nécrose  du  temporal,  maladies  du  cerveau  s'accompagnant  de 
coma  ;  mais  l'auteur  n'a  pas  trouvé  de  cas  de  fracture  de  la  base  du 
crâne  avec  paralysie  faciale  et  nécrose  consécutive  de  la  cornée. 

Chez  son  malade,  lorsqu'il  vit  dès  le  quatrième  jour  une  opacité 
transversale  apparaître,  il  pensa  à  une  lésion  de  la  5*  ou  de  la 
7*  paire,  mais  bientôt  il  put  se  rendre  compte  qu'il  n'y  avait 
aucune  lésion  de  la  5*  paire;  néanmoins  le  ganglion  de  Casser 
peut  avoir  été  lésé  momentanément  et  l'anesthésie  temporaire 
peut  avoir  joué  un  certain  rôle  dans  la  nécrose  de  la  cornée. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'auteur  n'admet  pas  cette  explication  et  il  pen- 
serait plutôt  à  l'influence  du  demi-coma  et  de  laparésie. 

Sutton  et  Perrier  ont  montré  que  le  ganglion  de  Casser  n'exer- 
çait aucune  influence  trophique  sur  la  nutrition  de  la  cornée. 

Kératite  eeléroaante  eymétrlqne,  par  Henry  JuLER.  —  Chez 

le  malade  de  l'auteur,  âgé  de  31  ans,  les  deux  cornées  étaient 
opaques  à  la  périphérie  et  transparentes  au  centre;  le  fond  de 
rœil  était  normal.  De  Craefe  avait  donné  ce  nom  à  cette  afi'ection 
rare,  pour  représenter  le  processus  envahissant  du  tissu  scléro- 
tical  dans  la  cornée.  L'affection  est  probablement  consécutive  à 
de  la  sclérite,  elle  intéresse  rarement  toute  la  périphérie  de  la 
cornée.  Frost  a  décrit,  dans  le  volume  XYI,  p.  53,  de  ces  Transac- 
tions^ un  cas  d'opacité  annulaire  de  la  cornée  droite,  mais  il  y 
avait  une  bande  périphérique  transparente  comme  le  centre  de  la 
cornée.  Henneth  Scott,  dans  le  volume  KIY,  p.  79,  décrit  un  cas 
de  sclérose  symétrique  de  la  moitié  supérieure  de  chaque  cornée 
chez  un  malade  atteint  de  trichiasis  ancien. 
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IV.  —  Maladies  de  l'iris  et  du  corps  eHiaire. 

Tension  de  l'œil  dans  l'irldo-eyellAe,  par  H.   HERBERT.  — 

En  général  l'inflammation  porte  à  la  fois  sur  Tiris  et  le  corps 
ciliaire.  Sur  50  cas  de  corps  étrangers  de  la  cornée,  lorsque  ces 
derniers  avaient  déterminé  un  certain  degré  de  réaction  mise 
en  évidence  par  de  l'injection  ciliaire,  il  avait  hyperhémie  de 
riris  marquée  par  un  changement  de  sa  coloration,  la  contraction 
de  lafpupille  et  sa  dilatation  imparfaite  dans  l'obscurité  avec  une 
sensation  d'augmentation  de  la  tension  oculaire.  Sur  144  cas 
d'irido-cyclite,  61  p.  100  p^ésentaient  une  diminution  de  cette 
tension,  tandis  que  31  p.  100  présentaient 'une  augmentation,  le 
restant  n'offrant  aucune  modification.  Les  attaques  légères  d'iritis 
reconnaissent  pour  cause  un  trouble  dans  la  sécrétion  des  glandes 
ciliaires  et  par  conséquent  des  variations  dans  la  tension  de  l'œil. 

Tnbereirie  de  l'iris,  par  Â.  Bronneii.  — Une  enfant  de  14  ans, 
atteinte  d'iritis  depuis  trois  ou  quatre  semaines  présentait  au  ni- 
veau de  la  surface  de  l'iris  une  tumeur  grisâtre.  L'examen  dé- 
montra la  nature  tuberculeuse  de  la  tumeur.  L'œil  fut  énucléé 
quelques  jours  plus  tard  et,  depuis  un  an,  la  malade  n'a  présenté 
aucun  symptôme  de  tuberculose. 

Jonhson  Taylor  croit  à  l'existence  primitive  de  la  tuberculose 
oculaire  et  admet  l'énucléation  de  l'œil  atteint. 

Doyne  a  pratiqué  il  y  a  quelques  années  l'énucléation  d'un  œil 
atteint  de  tubercule  de  l'iris,  et  l'enfant  jouit  aujourd'hui  d'une 
excellente  santé. 

Tamenr  de  Tiris,  par  H.  Thompson.  —  Le  malade,  âgé  de 
51  ans,  était  porteur  d'une  tumeur  dans  le  quart  inférieur  et  externe 
de  l'iris  de  l'œil  droit.  Elle  ressemble  à  un  chou-fleur  de  colora- 
tion brun  clair;  elle  dépasse  le  bord  pupillaire  et  amène  réversion 
de  l'uvée;  sa  surface  est  parcourue  par  des  stries  brun  foncé, 
sans  apparence  de  vaisseaux;  ses  deux  extrémités  supérieure  et 
inférieure  ne  dépassent  pas  le  niveau  de  l'iris.  Il  n'y  a  ni  douleur, 
ni  congestion;  la  pupille  réagit  normalement  à  l'exception  de  la 
portion  correspondsint  à  la  tumeur.  Le  fond  de  l'œil  et  les  milieux 
sont  normaux.    . 

D'après  Lawford  le  traitement  consistef  dans  l'iridectomie  ou 
l'énucléation;  nridectomie  lui  a  donné  un  excellent  résultat  chez 
un  enfant  opéré  en  1896.  Treacher  Gollins  reconnut  après  Ténu- 
cléation  que  son*  malade  était  atteint  de  sarcome  de  l'iris.  Nettleship 
a  lait  l'iridectotiiie  avec  un  excellent  résultat  pour  uii  cas  de  tu- 
meur pigmentée  circonscrite  de  l'iris. 
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Veasey,  dans  les  Annals  of  Ophthalmology,  octobre  1897,  a 
publié  le  résumé  de  45  cas  de  sarcome  de  l'iris;  sur  18  traités  par 
Tiridectomie,  9  guérirent. 

Tnmenr  plf^mentée  de  l'irls,  par  TrEAGHER  COLLINS.  —  Une 

malade,  âgée  de  63  ans,  présentait  une  cataracte  complète  à 
gauche,  et  à  la  partie  supéro-interne  de  Tiris  une  masse  brune 
en  forme  de  chou-fleur  s'étendanl  du  bord  ciliaire  au  bord  pu- 
pillaire  et  s'avançant  en  avant  vers  la  face  postérieure  de  la 
cornée.  La  pupille  était  régulière  et  réagissait  à  la  lumière.  La 
jnalade  prétendait  avoir  toujours  eu  un  point  noir  dans  son  œil. 
L'auteur  fait  une  large  iridectomie  et  enlève  la  tumeur  ainsi  que 
le  cristallin.  Quinze  jours  plus  tard,  la  plaie  est  guérie  avec  du 
pigment  à  Tintérieur  et  une  synéchie  postérieure  inféro-externe. 
Six  semaines  après,  il  n'y  avait  pas  de  traces  de  la  tumeur;  la  pu- 
pille était  comblée  par  une  membrane  épaisse  laissant  voir,  après 
une  petite  dilacération,  le  vitré  contenant  des  flocons. 

L'examen  microscopique  a  permis  de  voir  que  la  tumeur  était 
formée  de  larges  cellules  avec  des  noyaux  bien  définis  semblables 
à  des  cellules  endothéiiales,  contenues  dans  une  trame  connective 
très  délicate.  L'auteur  pense  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  pigmentaire 
plutôt  que  d'un  mélano-sarcome. 

Kystes  de  l'iris,  par  Devëreux  Marshall.  —  L'autcur  a 
observé  3  cas  de  cette  affection  qui  est  rare  ;  dans  tous,  il  y  avait 
eu  un  traumatisme  de  l'œil,  et  Ténucléation  pratiquée  permit  de 
faire  un  examen  microscopique;  deux  des  kystes  étaient  de  nature 
essentiellement  séreuse,  le  troisième  appartenait  à  la  variété 
perlée. 

Le  point  vraiment  intéressant  est  celui  qui  a  trait  à  l'origine  de 
ces  kystes  ;  les  observations  assez  nombreuses  et  les  expériences 
de  Masse,  Doremaal,  Goldzieher,  etc.,  mettent  hors  de  doute  que 
ces  tumeurs  peuvent  être  produites  par  la  transplantation  d'épi- 
Ihélium  vivant,  de  bulbes  pileux;  cette  pathogénie  s'applique  aux 
3  cas  précédents. 

Quelquefois,  on  ne  trouve  aucun  traumatisme  dans  les  antécé- 
dents du  malade.  Schmidt  Rimpler  pense  qu'alors  il  y  a  eu 
obstruction  d'une  crypte  de  l'iris  avec  accumulation  de  liquide  dans 
son  intérieur. 

iViBvaia  de  l'iris,  par  Harold  B.  Grismale.  —  L'auteur  en  a 
observé  1  cas  chez  une  enfant  de  12  semaines,  qui  en  présentait 
une  quarantaine  sur  les  autres  parties  du  corps. 
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V.  —  Maladies  de  la  rétine  et  de  la  choroïde, 

VLéiinîim  albmnlniirlqiie  avec  taelies  pti^incniatres  ;  examen 
mleroseoplqae  de  eea  taelieii,  par  NettLESHIP.  —  Liebreich, 

Jœger  et  d'autres  auteurs  ont  signalé  ces  taches;  dans  la  rétinite 
brightique,  ces  taches  ne  sont  jamais  grandes,  elles  sont  plutôt 
angulaires  qu'arrondies  et  on  ne  voit  jamais  une  hémorragie  se 
transformer  en  une  de  ces  taches. 

Un  eaa  de  ehoroïdlte  à  vu  Af^e  pen  avancé,  par  HarTRIDGE. 

—  La  malade  observée  par  l'auteur  avait  23  ans  et  c'est  en  jouant 
au  cricket  qu'elle  s'aperçut  d'une  diminution  croissante  de  sa 
vision.  L'examen  ophtalmoscopique  montrait  du  côté  externe  de 
la  papille  une  hémorragie  choroldienne  irréguliëre,  avec  œdème 
de  toute  la  portion  de  la  rétine  située  en  dehors  englobant  la 
région  maculaire. 

Chorlo-rëUnIte  ehca  an  diabétique,  slnialant  nne  papille 

optique,  par  Yarr.  —  Daus  l'œil  droit  d'un  diabétique  âgé  de 
74  ans,  une  large  plaque  d'atrophie  choroldienne  au  niveau  de  la 
région  maculaire  avec  issue  de  trois  vaisseaux  ressemblait  à  une 
papille  optique.  11  y  avait  eu  évidemment  là  fusion  de  la  rétine, 
de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  se  terminant  par  une  atrophie 
choroldienne  et  l'anastomose  des  vaisseaux  ciliaires  avec  les  vais- 
seaux de  la  rétine. 


Oblitération  d'nne  branche  de  l'artére  de  la  rétine  eonaé' 
evtive  À  den  attaqneu  d'amblyople  temporaire  répétées,  par 

Beevor  et  Marcus  Gunn.  —  Le  malade  observé  par  l'auteur  pré- 
sentait instantanément,  sans  cause  apparente,  une  cécité  presque 
complète  de  l'œil  droit;  de  septembre  à  novembre  il  eut  cinq  fois 
le  même  phénomène.  Dans  ses  antécédents  personnels  on  ne 
relève  rien  de  particulier;  sa  sœur  est  névropathe.  Il  s'agit  proba- 
blement là  d'un  exemple  d'obstruction  complète  d'une  artère  de 
la  rétine  due  à  une  constriction  récurrente  temporaire,  comme 
dans  le  cas  présenté  en  1894  au  congrès  d'ophtalmologie  de  Dublin 
par  Benson. 

D'  Jaffary. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séance  du  H  décembre.  —  Présidence  de  M.  Van  Tieghem 

IVote  pour  serirlr  à  l'hlsiolre  de  la  pression  lntra€»eitlalpe 
et  du  inéemmlsme  de  la    pression  dans   les    capillaires.   — 

M.  W.  NicATi,  poursuivant  les  expériences  par  lesquelles  il  lui  a 
été  possible  d'indiquer  la  mesure  de  la  dureté  de  l'œil  comme  un 
moyen  d'aider  au  diagnostic  de  la  mort  certaines  a  été  amené  à 
constater  que  la  dureté  habituelle  de  l'œil  varie  selon  les  dimen- 
sions du  corps  et  la  pression  atmosphérique  ambiante. 

Atteignant  jusqu'à  0,  66  de  l'unité  sclérométrique  choisie  (le 
centimillimètre-gramme)  pour  l'homme  adulte,  la  dureté  habi- 
tuelle de  Tœil  n'est  que  0,30  de  la  même  unité  pour  un  gros  lapin 
ou  un  enfant  de  la  même  taille. 

Mesurée  égale  à  0,30  pour  le  lapin  sous  la  pression  atmosphé- 
rique ordinaire,  elle  est  montée  à  0,43  dans  la  cloche  à  plongeur 
par  une  atmosphère  et  demie  de  surpression. 

Ces  résultats  ont  eu  leur  explication  dans  le  fait  que  la  pression 
interne  de  l'œil,  corollaire  et  cause  de  sa  dureté,  est  l'indice,  plus 
exactement  la  mesure,  de  la  pression  du  sang  dans  les  capillaires. 

Le  calcul  appliqué  aux  résultats  généraux  de  ses  recherches 
conduit  à  constater  que  Ja  dureté  ordinaire  de  l'œil  varie  comme 
le  rapport  entre  le  volume  du  corps  et  sa  surface. 

La  formule  générale  suivante  résume  son  exposé  : 

Fonction  des  dimensions  du  corps  et  de  la  pression  atmo- 
sphérique, la  pression  du  sang  dans  les  capillaires,  mesurée  à 
la  dureté  de  l'œil^  a  été  trouvée  proportionnelle  au  rapport 
entre  le  volume  du  corps  et  sa  surface. 

D'  Galezowski. 

Parésle  des  muselés  droits  externes  de  l'œil  (Société  har- 

véinne  de  Londres,  1899,  19  octobre).  —  M.  Juler  a  observé  un 
cas  de  parésie  des  deux  droits  externes,  avec  hémorragies  réti- 
niennes et  démarche  chancelante,  simulant  une  affection  intra- 
cranienne. 

Le  malade,  âgé  de  37  ans,  fut  subitement  pris,  en  octobre,  de 
diplopie  et  de  vertige.  Pas  de  syphilis  antérieure;  mais  le  malade 
était,  depuis  quelque  temps,  en  traitement  pour  une  affection 
chronique  des  reins  avec  albuminurie. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  note  une  parésie  des  deux  droits 

1.  Comptes  renduSy  82  Janvier  1894. 
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externes,  avec  strabisme  convergent  et  de  la  diplopie.  Pupilles 
normales.  Le  fond  de  chaque  œil  est  hypérémié  :  deux  taches 
hémorragiques  dans  la  rétine  droite.  Il  y  a  de  l'albumine  dans 
l'urine.  Le  jour  avant  son  entrée,  le  malade  avait  eu  des  convul- 
sions avec  perte  de  connaissance.  Les  symptômes  oculaires  s'amé- 
liorèrent rapidement,  ce  qui  leur  fil  attribuer  une  origine  toxique, 
éthylique  et  urémiqne. 

D'  Galezovi'ski. 
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Séance  du  6  novembre  1899.  —  Présidence  du  D'  Paul-Boncour 

M.  Vignes.  Hémorrairies  rétiniemmeii.  — Je  ne  veux  pas  abuser 
de  votre  hienveiîlante  attention  et  vais  me  limiter  à  une  petite 
partie  de  ce  vaste  sujet.  Je  m'occuperai  des  hémorragies  réti- 
niennes des  artério-scléreux  albuminuriques.  Et  encore,  comme 
les  travaux  de  Heymann,  de  Magnus,  Leiden,  Etwetzki,  Traube, 
Fœrster,  Théodore  de  Bavière,  laissent  peu  à  glaner,  me  livrerai-je 
à  la  description  des  signes  oculaires  initiaux  que  présentent  cer- 
tains artério-scléreux  qui  urinent  ou  sont  sur  le  point  d'uriner  de 
l'albumine. 

11  y  a  intérêt  à  rechercher  ces  signes  de  réelle  importance 
séméiologique  et  pronostique.  Ils  peuvent  facilement  passer  ina- 
perçus, car  ils  sont  discrets  et  en  dehors  des  gens  soigneux  de 
leur  personne  le  médecin  est-il  rarement  mis  en  éveil  de  leur 
côté. 

Ces  signes  sont  légers,  dis-je,  et,  en  effet,  le  plus  souvent  ils  se 
résument  à  des  obnubilations,  de  légers  nuages,  des  vapeurs  qui 
estompent  les  objets  dans  certains  points  du  champ  visuel. 

Il  n'est  pas  rare  alors  de  déceler,  à  l'image  droite,  une  petite 
hémorragie' ou  plaque  régressive,  mesurant  les  dimensions  d'une 
tête  d'épingle,  appendue  à  un  rameau  artériel.  A  ce  moment  nous 
sommes  encore  loin  des  foyers  hémorragiques  nombreux  et  dissé- 
minés dans  la  rétine,  ou  de  ses  traînées  ou  semis  régressifs  qui 
aff^ectent  au  pourtour  de  la  macula  des  dessins  stéllaires.  C'est 
pourquoi  ces  premières  lésions,qui  s'accompagnent  de  symptômes 
si  légers,  échappent-elles  facilement  à  un  examen  superficiel. 
Mais  lorsqu'on  les  constate,  leur  signification  n'est  pas  douteuse  : 
le  sujet  est  un  artério-scléreux  dont  les  urines  renferment  déjà 
de  l'albumine  ou  va  en  présenter  des  traces. 
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Il  y  a  dix-huit  ans,  j'ai  suivi,  cinq  années  durant,  une  dame  de 
la  Bourgogne,  qui,  à  un  premier  examen,  présentait  une  minus- 
cule tache  hémorragique  du  rameau  nasal  inférieur  de  l'artère 
rétinienne.  Son  acuité  visuelle  centrale  était  normale  et  j'avais  été 
uniquement  conduit  à  i'ophtalmoscoper,  parce  qu'elle  se  plaignait 
d'obnubilations  gênantes.  Les  papilles  étaient  normales,  le  champ 
visuel  paraissait  libre.  Pas  d'albumine,  pas  d'hypertrophie  ventri- 
culaire.  Dans  une  nouvelle  analyse  faite  à  quelques  semaines  de 
la  première,  on  note  des  traces  d'albumine.  De  ce  jour,  la  malade 
est  soumise  à  un  traitement  rigoureux;  mais,  dans  les  années 
suivantes,  n'en  surviennent  pas  moins  des  hémorragies  multiples 
de  la  rétine,  de  la  névro-papillite  et  de  l'atrophie;  enfin,  cette 
malade  s'éteignit  dans  un  accès  urémique  orthopnéique,  cinq  ans 
après  constatation  de  sa  petite  hémorragie. 

Les  auteurs  sont  unanimes  à  faire  de  la  rétinite  albuminurique 
un  signe  avant*coureur  d'une  issue  fatale  à  brève  échéance.  Il  est 
certain  que  cette  opinion  est  des  mieux  fondées.  Mais,  cependant, 
si  l'on  veut  compter,  non  plus  à  partir  de  la  période  de  rétinite 
confirmée  à  lésions  grossières,  mais  dès  l'apparition  des  signes 
frustes  que  je  viens  de  vous  signaler,  l'échéance  est  assurément  à 
plus  longue  portée.  Chez  une  malade  de  Hirscheberg,  la  durée  a 
été  de  trois  ans  et  demi  ;  de  cinq  chez  la  dame  dont  je  vous  parlais 
il  y  a  un  instant. 

Je  n'ai  à  vous  parler  ni  de  l'évolution  postérieure  de  la  rétinite 
albuminurique,  de  la  cécité  par  lésion  maculaire,  des  décolle- 
ments rétiniens  décrits  par  Ewetsky,  des  glaucomes  secondaires 
qu'elle  cause,  car  je  n'ai  rien  à  vous  apprendre  que  vous  ne  sa- 
chiez déjà. 

H.  LE  Président. —  Nous  savons  bien  que  la  plupart  du  temps 
les  malades  qui  ont  présenté  des  hémorragies  rétiniennes  suc- 
combent à  la  suite  d'hémorragies  cérébrales.  En  dehors  de  ce  fait, 
ordinaire,  pourquoi  insistez-vous  sur  le  pronostic  grave;  il  y  a  là 
quelque  chose  qui  peut  être  très  intéressant  à  connaître. 

M.  Vignes.  —  Les  hémorragies  rétiniennes  sont  graves  en  elles- 
mêmes,  précisément  parce  qu'elles  annoncent  souvent  les  consé- 
quences dont  vient  de  parler  M.  le  Président.  Le  point  particulier 
que  souligne  ma  communication  est  celui-ci  :  que  des  hémorra- 
gies rétiniennes  frustes,  non  pas  celles  ordinairement  appelées 
hémorragies  rétiniennes,  mais  celles  assez  légères  pour  ne  donner 
que  des  symptômes  peu  accusés,  souvent  à  peine  sensibles,  sont 
de  pronostic  grave,  quoiqu*il  puisse  s'écouler  un  temps  fort  long 
entre  leur  constatation  et  la  mort. 

H.  Le  Pileur.  —  Dans  des  cas  qui  même  ne  semblent  avoir 
aucun  rapport  avec  l'état  des  reins,  on  ne  saurait  trop  porter  son 
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attention  de  ce  c6té.  Souvent,  ainsi  que  l'ont  constaté  nombre  de 
chirurgiens,  de  grandes  opérations  gynécologiques  ont  été  suivies 
d'insuccès  parce  que  l'état  rénal  était  mauvais.  Il  y  a  là  une 
certaine  analogie  avec  les  cas  que  nous  a  cités  M.  Vignes,  en  ce 
sens  que  les  hémorragies  rétiniennes  frustes  dont  il  nous  a  parlé 
doivent  dépendre  d'un  état  rénal  mal  connu,  mais  préexistant.  Il 
serait  toujours  utile  de  voir  ou  de  savoir,  avant  d'intervenir,  s'il 
n'existe  pas,  ou  s'il  n'a  point  existé  même  des  traces  d'albumine 
dans  les  urines. 

M.  Debout-d'Estrées.  —  Il  ne  faut  cependant  pas  se  fier  tou- 
jours à  l'examen  des  urines,  fait  sans  le  microscope.  Si  celui-ci 
ne  décèle  pas  de  tubuli  alors  même  qu'il  y  aurait  de  l'albumine, 
cette  albumine  peut  n'être  que  transitoire  et  sans  portée  pronos- 
tique grave  pour  l'avenir.  C'est  ainsi  que  je  soigne  depuis  1881  un 
goutteux  qui  a  de  l'albumine  pendant  ses  crises  goutteuses,  la- 
quelle disparaît  après  les  crises.  La  quantité  ou  la  présence  d'al- 
bumine ne  me  semble  donc  pas  être  un  point  de  départ  suffisant 
pour  établir  la  gravité  des  cas,  quand  il  n'existe  pas  de  tubuli  au 
microscope.  (Journal  de  mêd.  de  Paris,  de  Leifaud.) 
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Séance  de  décembre  1899 

«oltre    exophtalmique    et  myxoedéme.  —   M.    le  D*^    PaUL 

CouRMONT  présente  une  jeune  fille,  névropathe  et  hystérique,  qui, 
à  l'époque  de  la  puberté,  a  été  atteinte  d'un  goitre  exophtalmique 
des  mieux  caractérisés,  incomplètement  amélioré  par  Télongation 
du  grand  sympathique  cervical.  On  constate  aujourd'hui  chez  elle 
des  signes  de  myxœdème  :  bouffissure  de  la  face,  œdème  des 
jambes,  voix  enrouée,  etc.  — A  cette  occasion,  M.  H.  Dor  rappelle 
qu'un  journal  suisse  de  médecine  vient  de  publier  trois  cas  de 
guérison  de  goitre  exophtalmique  par  l'usage  du  lait  de  chèvres, 
auxquelles  on  a  extirpé  le  corps  thyroïde. 

Balle  dans  le  eerveau.  —  M.    le  D'  G.  GaYET  met   SOUS  les 

yeux  de  la  Société  la  boite  crânienne  et  le  cerveau  d'un  homme 
qui  s'est  tiré  un  coup  de  revolver  sur  la  tempe  droite.  La  balle, 
après  avoir  traversé  tout  le  cerveau  de  droite  à  gauche,  avait 
frappé  l'intérieur  de  la  boite  crânienne  sans  la  fracturer  et  avait 
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traversé  de  nouveau  le  cerveau  d'avant  en  arrière  jusqu'au-dessus 
de  la  tente  du  cervelet. 

H.  ViLLARD  fait  remarquer  que  très  souvent,  dans  ces  cas,  on  a 
une  fracture  sous-duremérienne  des  bosses  orbîtaires. 


Abeèii  du  eerv«aii;  trépanation.  —  M.  BaLVAT  présente  UU 

cerveau  provenant  de  Tautopsie  d'un  malade  atteint  d'abcès  céré- 
bral et  mort  dans  le  service  de  M.  Jaboulay. 

Yoici  son  observation  :  malade  âgé  de  50  ans;  ne  présentant 
rien  de  particulier  au  point  de  vue  de  ses  antécédents  héréditaires 
ou  personnels.  Il  y  a  quatre  ans  il  souffrit  de  trois  poussées  suc- 
cessives d'amygdalite  suppurée  localisée  à  gauche  et  qui  s'ouvri- 
rent spontanément.  A  la  même  époque  le  malade,  pour  remédier 
à  quelques  bourdonnements  qui  le  gênaient,  se  grattait  fréquem- 
ment les  oreilles  avec  unt)bjet  quelconque,  épingle  ou  allumette. 
Surdité  légère.  Six  mois  plus  tard  suppuration  de  l'oreille  gauche 
bientôt  suivie  de  suppuration  de  l'autre  oreille.  Il  vient  à  la  con- 
sultation de  M.  le  D' Lannois  dans  les  premiers  jours  de  septembre, 
qui  le  traita  par  des  lavages  boriques  et  de  la  poudre  d'acide 
borique.  Guérison  rapide  de  l'oreille  droite.  Quelques  jours  plus 
tard  arrêt  de  la  suppuration  à  gauche,  arrêt  accompagné  de  vives 
douleurs  dans  la  moitié  de  la  tête  à  gauche,  crâne  et  face  et  même 
l'épaule  gauche,  et  d'insomnie  sans  température,  ni  vomisse- 
ments, ni  troubles  sensitifs  ou  moteurs.  Douleur  vive  au  niveau  de 
l'antre.  Trépanation  de  l'apophyse  mastoîde.  On  ne  trouve  pas  de 
cellules,  pas  d'antre,  pas  de  pus.  Suites  opératoires  des  plus 
simples.  Disparition  de  la  douleur  et  de  l'insomnie.  Etat  général 
satisfaisant.  Le  12  octobre  la  température  atteint  40°  et  le  malade 
tombe  dans  le  coma.  En  trois  jours  tout  cesse  et  le  malade  sort 
de  l'hôpital.  Il  y  rentre  huit  jours  après,  le  12  octobre,  pour  des 
lancées  douloureuses  dans  la  moitié  gauche  de  la  tète.  Son  état 
peu  à  peu  devient  plus  grave.  Mais  il  ne  présente  ni  température, 
ni  vomissements,  ni  troubles  sensitifs  ou  moteurs,  ni  troubles 
oculaires.  Douleur  au  niveau  de  l'apophyse  mastoîde  gauche. 

Est  évacué  du  service  de  M.  Lannois  dans  celui  de  M.  Jaboulay, 
le  12  octobre  1899.  Trépanation  le  même  jour  au  niveau  de  la 
troisième  circonvolution  frontale.  On  trouve  : 

l*"  Une  collection  sous  le  muscle  temporal;  2**  une  perforation 
de  l'os  au  môme  niveau;  3®  une  collection  entre  la  dure-mère  et 
l'os;  4*  un  vaste  abcès  sous  la  dure-mère.  Par  sou  incision  il 
s'écoule  un  grand  verre  de  pus.  Drainage.  Aucune  amélioration 
immédiate.  Deux  jours  plus  tard  le  malade  reprend  connaissance. 
Son  état  s'améliore  peu  à  peu,  si  bien  qu'au  bout  de  quelques 
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joars  on  peut  le  considérer  comme  guéri.  Pendant  le  temps  de 
cette  guérison  apparente  il  a  présenté  : 

1"*  De  l'aphasie  motrice.  Le  malade  ne  peut  articuler  que  quel- 
ques mots.  Souvent  à  une  interrogation  il  répond  par  quelques 
syllabes  ne  présentant  aucun  sens. 

2*  De  la  cécité  verbale.  Il  est  cependant  difficile  de  se  rendre 
compte  si  c'est  par  défaut  de  reconnaissance  des  lettres  en  tant 
que  symbole,  ou  par  défaut  de  possibilité  de  les  traduire  par  la 
parole. 

3*"  De  la  surdité  verbale.  Il  est  aussi  difficile  de  l'apprécier. 
Quand  on  lui  demande  son  nom,  son  âge,  il  marmotte  des  mots 
sans  aucun  sens. 

4"*  De  Tagraphie.  Il  n*a  pu  qu'une  fois  ou  deux  copier  une  partie 
de  son  nom. 

5*  De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  à  gauche  (ptosis, 
exophtalmie,  dilatation  pupillaire,  etc.)  et  de  la  paralysie  du 
pathétique. 

Le  12,  de  nouveau  coma  sans  aucun  signe  d'abcès  cérébral. 
Contracture  dans  les  muscles  du  c6té  droit.  Nouvelle  trépanation 
au  même  endroit  que  la  première  fois.  Issue  de  pus.  Mort  dans 
la  soirée. 

Autopsie.  —  On  trouve  des  lésions  seulement  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  des  deux  premières  circonvolutions  temporales. 
Aucune  lésion  au  niveau  de  la  circonvolution  de  Broca.  Quelques 
filets  fibrineux  autour  des  traces  du  moteur  oculaire  commun  et 
du  pathétique  —  Pus  autour  du  cervelet  ayant  fusé  par  la  base 
du  cerveau. 
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Le  strabisme   et  son  tnatMnent,  par  le  D'  H.  PaRLNAUD.  — 

Sous  ce  titre,  notre  excellent  confrère,  le  D'  Parinaud,  vient  de 
publier  un  ouvrage  qui  fera  époque  dans  Tétude  du  strabisme, 
car  nul  mieux  que  lui  n'était  préparé  par  ses  travaux  antérieurs 
et  ses  tendances  favorites  à  mener  à  bonne  fin  un  travail  de  pareille 
importance  que,  désormais,  tous  les  praticiens  prendront  pour 
guide  dans  l'interprétation  et  le  traitement  du  strabisme.  Pour 
donner  à  nos  lecteurs  une  idée  des  matières  contenues  dans  ce 
traité,  nous  en  reproduisons  la  table  analytique  publiée  par  l'au- 
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leur  lui-même,  à  qui  il  ne  nous  restera  qu*à  adresser  tontes  nos 
félicitations  pour  le  service  qu'il  vient  de  rendre  à  la  science 
ophtalmologique.  F.  D. 

HISTORIQUE 

La  myotomie  de  Dieffenbach,  en  même  temps  qu'elle  inaugure 
le  traitement  efficace  du  strabisme,  fausse  les  idées  sur  sa  nature 
en  donnant  un  appui  à  la  théorie  musculaire.  Opinion  des  auteurs 
avant  la  myotomie.  De  La  Hire,  Buffon,  Mackenzie.  Les  opinions 
se  transforment  après  la  myotomie.  Jules  Guérin  déclare  qu'il 
faut  subordonner  les  théories  aux  résultats  de  l'opération.  De 
Graefe  et  Giraud-Teulon  imposent  définitivement  la  théorie  mus- 
culaire et  mécanique  du  strabisme.  Ses  défenseurs  actuels. 

Heureuse  diversion  produite  par  les  travaux  de  Donders.  Le 
rôle  de  la  convergence.  B^ebm,  Krenchel,  Hansen  Grut.  —  J'ai 
montré  que  l'innervation  de  convergence  peut  être  altérée  indé- 
pendamment de  celle  des  mouvements  associés  de  direction,  ce 
qui  ruine  le  raisonnement  par  lequel  de  Graefe  et  Giraud-Teulon 
ont  cru  pouvoir  éliminer  l'influence  nerveuse.  —  Ce  serait  une 
nouvelle  erreur  de  ne  voir  dans  le  strabisme  qu'un  trouble  de 
l'innervation  de  convergence;  c'est  un  trouble  plus  général,  qui 
porte  sur  tout  l'appareil  de  vision  binoculaire. —  Les  modifications 
secondaires,  les  réactions  flbro-tendineuses  transforment  insen- 
siblement et  radicalement  les  caractères  de  l'affection. 

Les  travaux  de  Donders  et  le  traitement  dioptrique  du  stra- 
bisme. Javal  et  le  stéréoscope.  *—  La  myotomie  de  Dieffenbach. 
Pourquoi  les  chirurgiens  français  échouèrent  tout  d'abord;  com- 
ment opérait  Dieffenbach.  Jules  Guérin,  Lucien  Boyer,  Bonnet 
(de  Lyon).  La  ténotomie  remplace  insensiblement  la  myotomie. 
—  Avancement  musculaire.  Jules  Guérin,  Critcbett.  —  Avance- 
ment capsulaire  de  de  Wecker.  —  Le  débridement  capsulaire  et 
les  ligatures  capsulo-musculaires  de  l'auteur. 

On  a  fait  autre  chose  que  ce  que  l'on  croyait  en  pratiquant  la 
ténotomie  et  les  autres  opérations  du  strabisme.  J'ai  cherché  à 
définir  les  facteurs  pathologiques  du  strabisme  et  le  mode  d'action 
des  moyens  que  nous  leur  opposons. 

DÉFINITION  DU  STRARISME 

Vice  de  développement  de  Vappareil  de  vision  binoculaire^ 
empêchant  la  convergence  des  yeux  sur  l'objet  fixé.  —  Deux 
erreurs  fondamentales  ont  faussé  les  idées  sur  la  nature  du  stra- 
bisme. La  première  a  été  d'attribuer  la  déviation  à  un  trouble 
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musculaire.  Preuves  sommaires  qui  démontrent  que  raffection 
ne  doit  pas  être  localisée  dans  les  muscles.  —  La  seconde  erreur 
a  été  d'identifier  le  strabisme  avec  la  déviation.  La  déviation 
constitue  le  fait  dominant,  au  point  de  vue  pratique,  mais  elle 
n'est  qu'un  symptôme  d'une  affection  plus  générale.  —  Avec  la 
conception  du  vice  de  vision  binoculaire  et  des  modifications 
secondaires,  le  strabisme,  malgré  son  étiologie  complexe  et  ses 
nombreuses  formes  cliniques,  devient  une  affection  parfaitement 
systématisée. 

L'APPAREIL  DE  VISION  BINOCULAIRE 

Il  est  constitué,  comme  tout  appareil  organique,  d'une  partie 
sensorielle,  d'une  partie  motrice  et  de  connexions  nerveuses, 
reliant  l'une  à  l'autre,  servant  aux  actions  réflexes. 

Partie  sensorielle.  —  Formée  par  des  connexions  particulières 
des  rétines  avec  les  centres  visuels.  Propriétés  qui  la  caractérisent. 
Faculté  de  distinguer  les  images  binoculaires  et  de  les  fusionner: 
diplopie.  Les  points  rétiniens  identiques  de  J.  Muller  constituent 
une  propriété  fondamentale  dont  la  notion  a  été  faussée  par  des 
conceptions  psychologiques  (identité  subjective)  ou  géométriques 
(horoplère).  Identité  physiologique.  —  Mode  de  projection  spécial 
à  l'appareil  de  vision  binoculaire.  Nécessité  de  distinguer  le  pro- 
cessus d'impression  et  le  processus  de  projection,  et.  dans  l'un  et 
l'autre,  le  trajet  cérébral  et  le  trajet  oculaire.  Le  cerveau  peut 
dissocier  les  lignes  d'impression  et  de  projection  ;  fausse  projec- 
tion. Dans  le  trajet  oculaire,  tout  se  passe  suivant  les  lois  de  la 
réfraction.  L'axe  d'impression  et  l'axe  de  projection.' —  Nous  loca- 
lisons les  images  binoculaires  au  point  de  rencontre  des  axes  de 
projection  principaux  et  secondaires.  La  loi  paraît  en  défaut  pour 
les  axes  secondaires  et  la  vision  indirecte;  diplopie  physiologique. 
La  dérogation  n'est  qu'apparente.  Localisation  différente  des  images 
binoculaires  suivant  qu'elles  résultent  de  la  fusion  d'images  réti- 
niennes identiques  ou  non  identiques.  Cette  localisation  différente 
est  une  conséquence  de  la  loi  générale.  —  Les  connexions  ner- 
veuses qui  forment  la  partie  sensorielle  de  l'appareil  de  vision 
binoculaire  sont  développées  autour  de  chaque /bv^a  comme  centre. 

Partie  motrice;  la  convergence.  —  Le  fonctionnement  de  la 
vision  binoculaire,  ayant  pour  base  l'identité  des  rétines,  serait 
impossible  sans  la  convergence.  Facteurs  de  la  convergence.  Le 
réflexe  rétinien.  L'accommodation.  La  relation  qui  unit  la  conver- 
gence à  l'accommodation  est  essentiellement  variable;  adaptation 
incessante  de  ces  deux  forces  qui  s'établit  par  Tintermédiaire  du 
cerveau.  Relation  statique  et  relation  dynamique.  —  Facteurs 
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accessoires  de  la  convergence.  —  Ces  distinctions  physiologiques 
sont  confirmées  par  la  pathologie.  Innervation  spéciale  de  la  con- 
vergence. Ses  modifications  pathologiques  et  celles  de  ses  diffé- 
rents facteurs. 

L'appareil  de  vision  binoculaire  est  développé  sur  un  appareil 
plus  fondamental  de  vision  avec  les  deux  yeux  qui  est  l'appareil 
de  vision  simultanée.  Tableau  comparatif  des  propriétés  qui 
caractérisent  les  deux  appareils. 


PREMIERE  PARTIE 

ÉTIOLOGIE    ET    PATHOGÉNIE    DU    STRABISME 

CHAPITRE  PREMIER 

STRABISME   CONVERGENT 

I.  Strabisme  convergent  hypermétropique.  —  Théorie  de 
Donders.  Elle  comporte  des  restrictions.  D'autres  influences  que 
l'hypermétropie  interviennent.  La  grande  majorité  des  hyper- 
métropes ne  louchent  pas  parce  qu'il  se  fait  une  nouvelle  adap- 
tation des  rapports  de  la  convergence  et  de  l'accommodation. 
Certains  hypermétropes  louchent  parce  que  cette  adaptation  nou- 
velle ne  se  fait  pas.  Causes  qui  s'opposent  à  cette  adaptation;  les 
convulsions;  les  obstacles  d'origine  diverse  qui  altèrent  la  faculté 
du  fusionnement  et  le  réflexe  de  convergence. 

II.  Strabisme  convergent  sans  hypermétropie.  —  Distinction 
entre  la  relation  statique  et  dynamique  de  la  convergence  et  de 
l'accommodation.  La  relation  dynamique  intervient  dans  le  stra- 
bisme convergent  non  hypermétropique.  Les  autres  causes  du 
strabismequi  agissent  parPintermédiaire  duréflexede  convergence 
ont  un  rôle  prépondérant. 

III.  Strabisme  convergent  avec  myopie.  —  11  peut  y  avoir 
coïncidence  des  deux  états.  Il  semble  cependant  y  avoir  une  rela- 
tion pathogénique.  Comment  on  peut  l'expliquer.  Si  les  rapports 
entre  la  convergence  et  l'accommodation  étaient  fixes,  en  vertu  de 
la  relation  statique,  tous  les  myopes  devraient  présenter  du  stra- 
bisme convergent. 

IV.  La  mauvaise  acuité  et  V inégale  vision  des  deux  yeux;  les 
taies  de  la  cornée;  Vocclusion  prolongée  d'un  œil.  —  Opinion  de 
Buffon  sur  l'inégalité  de  force  des  deux  yeux.  Les  taies  de  la 
cornée  ;  fausses  interprétations  de  leur  influence.  Opinion  de 
Darwin  sur  l'occlusion  prolongée  d'un  œil.  Toutes  ces  causes  agis- 
sent comme  obstacle  à  la  vision  binoculaire  et  par  un  mécanisme 
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semblable,  en  allêrant  la  faculté  de  fusionnement  et  le  réflexe  de 
convergence. 

V.  Les  causes  cérébrales.  —  Ce  serait  une  nouvelle  erreur 
d'attribuer  le  strabisme  à  une  lésion  d'un  centre  d'innervation  de 
la  convergence.  La  fonction  de  convergence  n'est  pas  localisable 
dans  un  seul  centre.  Les  affections  cérébrales  peuvent  intervenir 
comme  obstacles  au  développement  du  cerveau  en  général,  ou  en 
déterminant  des  lésions  positives  de  l'appareil  visuel,  telles  que 
des  paralysies,  qui  constituent,  au  premier  chef,  des  obstacles  au 
développement  de  cet  appareil.  Formes  mixtes  de  strabisme.  — 
Ce  sont  moins  les  névropathies  du  sujet  atteint  de  strabisme  qui 
interviennent  que  celles  de  ses  ascendants.  Le  strabisme  envisagé 
comme  c  tare  nerveuse  ».  Le  rôle  de  la  syphilis  héréditaire. 

YL  Influences  diverses.  —  L'hérédité  directe  et  indirecte.  Mau- 
vaise aptitude  innée  à  la  vision  binoculaire.  Valeur  de  l'angle  a. 
Les  efforts  volontaires  de  convergence. 


CHAPITRE  11 

STRABISME     DIVERGENT 

I.  La  théorie  de  l'insuffisance  congénitale  des  muscles  est 
une  erreur.  —  De  tous  les  organes,  le  muscle  est  celui  qui 
s'adapte  le  mieux  au  but  à  accomplir.  Marey,  Joachimstal.  Ce  que 
l'on  a  pris  pour  de  l'insuffisance  musculaire  est  de  l'insuffisance 
de  l'innervation  de  convergence.  Preuves  diverses.  L'action  des 
muscles  droits  internes  n'est  pas  intéressée  pour  l'adduction  laté- 
rale, mais  seulement  pour  l'adduction  de  convergence. 

IL  Strabisme  divergent  myopique.  —  Rôle  de  la  relation  dyna- 
mique de  la  convergence  et  de  l'accommodation;  le  peu  d'usage 
que  les  myopes  font  de  leur  accomitiodation  ;  relâchement  de  la 
synergie  qui  unit  les  deux  actes.  —  Les  causes  principales  résident 
dans  les  conditions  physiques  créées  par  la  myopie;  l'allongement 
du  globe,  le  vice  de  réfraction.  Ces  causes  physiques  n'agissent 
pas  par  un  processus  périphérique  et  mécanique,  comme  le  pense 
Donders,  mais  comme  obstacle  à  la  vision  binoculaire,  par  l'inter- 
médiaire du  cerveau  et  du  réflexe  de  convergence. 

III.  Strabisme  divergent  des  hypermétropes.  —  Statistique 
gênante  pour  la  théorie  de  Donders.  —  Les  vices  de  réfraction 
n'agissent  pas  seulement  par  la  relation  de  la  convergence  et  de 
l'accommodation,  mais  par  les  obstacles  physiques  à  la  vision 
binoculaire,  dans  l'amétropie  excessive;  ces  obstacles  physiques 
altèrent  le  réflexe  de  convergence.  C'est  surtout  de  cette  manière 
que  l'hypermétropie  peut  développer  le  strabisme  divergent.  — 
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Le  strabisme  convergent  hypermétropique,  après  la  perte  défini- 
tive de  la  vision  binoculaire,  peut  se  transformer  spontanément 
en  strabisme  divergent,  si  les  rétractions  fibro-tendineuses  ne  se 
produisent  pas. 

IV.  Strabisme  divergent  sans  amétropie.  —  Altérations  de  la 
vision  de  causes  diverses.  Type  du  strabisme  par  altération  du 
fusionnement  et  du  réflexe  de  convergence.  —  Affections  céré- 
brales. Insuffisance  congénitale  de  convergence  sans  amétropie, 
dans  les  familles  d'amétrojies.  —  Tendance  naturelle  à  la  diver- 
gence des  globes  soustraits  à  l'innervation  de  convergence.  Le 
rôle  des  conditions  physiques  des  globes  oculaires  et  des  orbites. 


CHAPITRE  111 

MODIFICATIONS  SBCONDAIRES   DE  l'APPAREIL  MOTEUR 

Après  avoir  démontré  comment  la  déviation  s'établit,  il  faut 
étudier  les  modifications  secondaires  qui  se  produisent  dans  l'appa- 
reil visuel  et  qui  sont  déterminées  par  la  déviation  elle-même. 

I.  Caractères  du  strabisme  permanent.  Il  peut  rester  plus  ou 
moins  longtemps  à  Vétat  de  simple  trouble  nerveux.  —  Erreur 
de  raisonnement  de  de  Graefe  et  de  Giraud-Teulon  pour  exclure 
l'influence  nerveuse.  Distinction  entre  l'innervation  des  mouve- 
ments associés  de  convergence  et  de  direction.  La  fixité  du  stra- 
bisme purement  nerveux  peut  s'expliquer  par  les  rapports 
nouveaux  de  la  convergence  et  de  l'accommodation  et  par  l'altéra- 
tion de  l'innervation  de  convergence. 

II.  Modifications  anatomiques  des  tissus  péri-oculaires.  Le 
champ  de  regard.  —  Il  n'est  pas  habituel  que  le  strabisme  per- 
manent reste  à  l'état  de  simple  trouble  nerveux  ;  tôt  ou  tard,  il 
se  produit  des  modifications  anatomiques  des  tissus  péri-oculaires 
qui  changent  insensiblement  les  caractères  de  l'affection.  Ces 
modifications  anatomiques  se  traduisent  par  l'altération  du  champ 
de  regard. 

Le  champ  de  regard  à  l'état  normal  et  dans  le  strabisme.  Ré- 
duction et  déplacement  de  l'arc  excursif.  —  Les  modifications  du 
champ  de  regard  constituent  un  phénomène  secondaire.  Elles 
sont  l'effet,  non  la  cause  du  strabisme;  quand  elles  existent,  elles 
ne  peuvent  pas  expliquer  le  degré  de  la  déviation. 

Les  modifications  du  champ  de  regard  ne  sont  pas  uniquement 
causées  par  le  raccourcissement  ou  rallongement  de  certains 
muscles,  mais  encore  et  surtout  par  la  rétraction  des  parties 
fibreuses,  de  la  capsule  de  Tenon  particulièrement.  —  La  rétrac- 
tion des  tissus  péri-oculaires,  dans  la  déviation  strabique,  est 
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comparable  à  celle  que  Ton  observe  sur  d'autres  parties  du  corps 
et  se  produit  en  vertu  d'une  loi  générale. 

Le  strabisme  doit-il  être  considéré  comme  un  trouble  portant 
sur  un  œil  ou  sur  les  deux  yeux? 

CHAPITRE  IV 

LA  VISION  DES  STRABIQUES  —  MODinCATIONS  SECONDAIRES 

DE  l'appareil  sensoriel 

I.  Caractère  de  la  vision  des  strabiques.  —  Absence  de  di- 
plopie  faisant  contraste  avec  la  diplopie  du  strabisme  paraly- 
tique. L*abstraction  psychique  n'est  pas  une  explication.  Diffé- 
rence radicale  du  strabisme  paralytique  et  du  strabisme  conco- 
mitant malgré  la  similitude  du  symptôme.  Ce  qui  caractérise  la 
vision  du  strabique,  c'est  la  substitution  de  la  vision  simultanée 
à  la  vision  binoculaire;  ainsi  s'explique  l'absence  de  diplopie. 

IL  Modifications  secondaires.  Altération  progressive  des 
trois  propriétés  de  l'appareil  de  vision  binoculaire.  —  Il  faat 
étudier  les  modifications  secondaires  lorsque  les  yeux  sont  re- 
dressés. —  Peu  de  gène  occasionnée  par  la  diplopie;  absence  de 
besoin  de  fusionner,  horreur  de  la  vision  binoculaire,  etc.  C'est 
une  conséquence  de  l'altération  du  réflexe  de  convergence  auquel 
est  lié  l'acte  du  fusionnement.  —  Rétablissement  plus  ou  moins 
difficile  de  la  diplopie,  conséquence  de  l'altération  de  la  pro- 
priété fondamentale  de  l'appareil  sensoriel  de  vision  binoculaire. 
—  Fausse  projection,  conséquence  du  vice  de  développement  du 
mode  de  projection  spécial  à  l'appareil  de  vision  binoculaire. 

Privé  de  la  vision  binoculaire,  le  slrabique  jouit  d'une  certaine 
vision  avec  les  deux  yeux.  La  vision  simultanée  fournit  au  stra- 
bique  un  élément  d'appréciation  de  la  troisième  dimension. 
L'épreuve  de  Hering  ne  constitue  pas  un  critérium  de  l'existence 
de  la  vision  binoculaire. 

IIL  Lamblyopie  de  Vœil  strabique.  —  Elle  offre  les  carao 
tères  d'un  vice  de  développement  par  défaut  d'usage.  —  L'œil 
dévié  est  exclu  de  la  fixation  centrale,  mais  il  perçoit  comme 
l'œil  sain  les  objets  contenus  dans  son  champ  visuel.  Or  c'est  la 
vision  centrale  seule  qui  s'altère.  Caractère  du  trouble  visuel  cen- 
tral;  réduction  de  l'acuité  visuelle;  scotome  central  relatif  ou 
absolu.  Pas  de  dyschromatopsie.  Fixation  excentrique.  Pas  de 
lésions  ophtalmoscopiques.  —  Exceptionnellement,  altération  de 
la  partie  nasale  du  champ  visuel;  elle  s'explique  également  par  le 
défaut  d'usage.  Modification  particulière  du  champ  visuel  bino- 
culaire. —  Amélioration  de  l'amblyopie  par  l'exercice.  — L'accom- 
modation de  Tœil  strabique. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

TRAITEMENT     DU     STRABISME 
RÉSUMÉ  ÉTIOLOGIQUB 

Dans  le  traitement  du  strabisme,  nous  pouvons  avoir  à  com- 
battre six  facteurs  pathologiques  :  Tinfluencede  l'accommodation, 
par  excès  ou  par  défaut;  l'altération  du  fusionnement  et  du  ré- 
flexe de  convergence;  l'altération  plus  ou  moins  définitive  de  Tin- 
nervation  de  convergence;  la  rétraction  de  l'aponévrose  fibreuse; 
les  modifications  secondaires  des  muscles;  les  modifications  secon- 
daires de  l'appareil  sensoriel. 

CHAPITRE  PREMIER 

TRAITEMENT  OPTIQUE  OU  FONCTIONNEL 

Les  causes  du  strabisme  agissent  par  l'intermédiaire  de  deux 
facteurs,  l'accommodation  et  le  fusionnement.  Les  différents 
modes  de  traitement  fonctionnel  agissent  par  les  mêmes  intermé- 
diaires. 

I.  Procédés  qui  agissent  par  l* intermédiaire  de  Vaccommo- 
dation.  —  Strabisme  convergent  des  hypermétropes.  Les  verres 
convexes,  Tatropine.  Règle  à  suivre  dans  le  traitement  dioptrique. 
Pourquoi  les  verres  convexes  n'agissent  pas  dans  tous  les  cas  de 
strabisme  hypermétropique.  —  Strabisme  divergent  des  myopes. 
Les  verres  concaves.  —  Strabisme  convergent  des  myopes. 

II.  Procédés  qui  agissent  par  V intermédiaire  du  fusion-^ 
nemenl  et  du  réflexe  de  convergence. 

a.  Procédés  qui  facilitent  la  vision  binoculaire  normale.  Cor- 
rection de  l'astigmatisme,  de  Tanisométropie.  Les  prismes.  Amé- 
lioration de  l'amblyopie. 

b.  Sollicitation  artificielle  de  la  vision  binoculaire.  Le  stéréos- 
cope, le  pseudoscope. 

Mécanisme  physiologique  de  la  vision  stéréoscopique.  —  Elle 
est  obtenue  non  par  la  fusion  des  deux  figures,  mais  à  l'aide 
d'images  subjectives  avec  projection  fausse.  Adaptation  préalable 
de  l'appareil  visuel  produisant  la  diplopie.  —  Localisation  diffé- 
rente dans  l'espace  des  points  lumineux  qui  se  peignent  sur  des 
points  rétiniens  identiques  et  non  identiques.  La  sensation  du 
relief  est  une  conséquence  de  cette  localisation  différente. 

Le  stéréoscope  appliqué  au  traitemeni  du  strabisme.  —  Nous 
pouvons  obtenir  sans  instruments  l'adaptation  de  l'appareil  visuel 
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pour  la  vision  stéréoscopique.  Les  différents  stéréoscopes  faci- 
litent cette  adaptation,  mais  ne  la  produisent  pas  par  leur  action 
physique.  Description  d'un  modèle  de  stéréo-pseudoscope  pour 
1  usage  clinique. 

Chez  un  strabique  privé  de  la  vision  binoculaire,  il  y  a  un  triple 
but  à  atteindre  :  obtenir  la  diplopie  ;  obtenir  la  fusion  des  images 
doubles;  obtenir  le  relief  stéréoscopique.  Dispositif  instrumental 
et  règle  à  suivre  pour  obtenir  ce  triple  but.  —  La  vision  stéréos- 
copique est  une  vision  binoculaire  anormale.  Elle  peut  être 
obtenue  sans  la  convergence,  qui  est  indispensable  pour  la  vision 
binoculaire  normale.  Nécessité  d'exercer  la  convergence  plus  ou 
moins  altérée  chez  les  strabiques.  La  pseudoscopie  employée  à 
cet  effet. 

CHAPITRE  II 

TRAITEMENT    CHIRURGICAL 

I.  Ténotomie  ou  reculement  musculaire.  —  Mode  d'action. 
Quand  la  déviation  est  à  l'état  de  trouble  nerveux,  la  ténotomie 
remédie  au  trouble  d'innervation  en  affaiblissant  l'action  du 
muscle  dont  on  recule  l'insertion.  C'est  une  action  indirecte.  Dif-> 
ficullé  du  dosage  de  l'effet  immédiat  et  surtout  de  l'effet  éloigné 
de  la  ténotomie.  Modification  de  l'innervation  de  convergence. 
Evolution  différente  du  strabisme  convergent  et  divergent.  — 
Lorsque  les  rétractions  des  tissus  péri-oculaires  existent,  l'action 
est  plus  compliquée.  Différence  d'action  de  la  ténotomie  dans  le 
strabisme  récent  et  dans  le  strabisme  ancien.  Effet  du  débridenient 
capsulaire;  rôle  secondaire  du  raccourcissement  du  muscle.  Gom- 
ment opérait  Dieffenbach.  —  Comment  on  peut  obtenir  plus  ou 
moins  d'effet  par  la  ténotomie.  Etendue  et  position  du  débride- 
ment  capsulaire.  Action  adjuvante  des  ligatures  au  niveau  de  l'an- 
tagonisme. —  Avantages  et  inconvénients  du  reculement  muscu- 
laire. L'insuffisance  opératoire  des  muscles  internes  réduit  la 
convergence.  Celle  des  externes  la  rend  plus  facile.  Comment 
s'établit  la  nouvelle  insertion.  Enfoncement  de  la  caroncule; 
agrandissement  de  la  fente  palpébrale. 

II.  Avancement  musculaire,  —  Mode  d'action,  accroissement 
de  la  force  du  muscle  avancé.  Effet  mécanique,  il  est  moins  dû  au 
muscle  lui-même  qu'aux  tractus  fibreux  allant  du  muscle  à  l'or- 
bite. Action  sur  la  capsule.  Pour  augmenter  l'effet  de  l'avance- 
ment musculaire  et  consolider  l'insertion  nouvelle,  comprendre 
dans  l'anse  le  plus  possible  de  tissu  capsulaire.  Conduite  opposée 
de  Schweigger»  Résection  du  tendon.  Soins  à  donner  aux  ligatures. 

III.  Arancemenl;  capsulaire,  —  Description  de  l'opération,  — 
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Il  s'agit  en  réalité  de  ligatures  capsulaires  on  capsulo-musculaires 
agissant  à  la  manière  des  satares  de  Gaillard,  par  la  rétraction 
cicatricielle  qu'elles  déterminent.  —  Précautions  à  pi*endre  dans 
l'application  de  ces  ligatures. 

IV.  Débridement  capsulaire.  —  Description  de  l'opération. 
Le  débridement  capsulaire,  combiné  aux  ligatures  capsulo-mus- 
culaires,  permet  de  redresser  les  vieux  strabismes,  où  une  téno- 
lomie  simple  donne  peu  d'effet.  Il  démontre  le  rôle  accessoire  du 
muscle  comme  obstacle  mécanique  et  le  rôle  prépondérant  de 
la  rétraction  capsulaire.  —  Cette  opération  est  applicable  à  toutes 
les  formes  de  strabisme  que  Ton  peut  redresser  sans  toucher  aux 
insertions  des  muscles. 


CHAPITRE  m 

LES  INDICATIONS   DANS  LE  TRAITEMENT  DU  STRABISME 

I.  Il  ne  suffit  pas  de  bien  connaître  les  procédés  thérapeutiques 
et  leur  mode  d'action,  il  faut  en  faire  un  usage  judicieux.  Rôle  du 
clinicien.  Variétés  cliniques  du  strabisme.  Un  strabisme  de  nature 
nerveuse  et  un  strabisme  où  dominent  les  rétractions  fibro-tendi- 
lieuses,  constituent,  au  point  de  vue  du  traitement,  deux  affections 
différentes,  malgré  la  similitude  du  symptôme. 

Détermination  de  la  forme  clinique  du  strabisme.  Mesure  du 
degré  de  déviation.  Comment  on  reconnaît  ce  qui  revient  à  Fac- 
tion nerveuse  et  aux  rétractions  secondaires.  Le  champ  de  regard. 
L'état  de  la  convergence.  L'ancienneté  du  strabisme.  La  réfraction 
oculaire.  L'arablyopie  de  l'œil  dévié. 

IL  Strabisme  convergent,  —  Dans  le  strabisme  convergent 
bypermétropique,  ne  pas  opérer  avant  d'avoir  essayé  le  traitement 
fonctionnel.  Eventualités  qui  peuvent  se  produire  dans  le  traite- 
ment dioptrique.  Indications  de  l'intervention  chirurgicale.  Les 
exercices  stéréoscopiques  combinés  avec  le  traitement  dioptrique. 

La  ténotomie  pour  reculement.  Indications  suivant  l'âge,  suivant 
l'ancienneté  de  la  déviation,  suivant  la  forme  clinique.  L'opéra- 
tion sur  les  deux  yeux.  La  ténotomie  combinée  avec  les  ligatures 
capsulo-musculaires.  Inconvénient  de  l'insuffisance  opératoire  du 
reculement  des  muscles  internes  pour  le  rétablissement  de  la 
vision  binoculaire.  L'avancement  des  droits  externes  peut-il  rem- 
placer le  reculement  des  droits  internes?  Le  débridement  capsu- 
laire combiné  avec  les  ligatures  capsulo-musculaires.  Nous  devons 
tendre  à  supprimer  les  sections  tendineuses  dans  le  strabisme 
convergent.  —  A  quel  âge  faut-il  opérer  le  strabisme  convergent? 

III.  Strabisme  divergent.  —  Le  traitement  dioptrique  est 
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moins  efficace  que  dans  le  strabisme  divergent.  Traitement  diop- 
trique  combiné  avec  les  exercices  stéréoscopiques  et  pseudosco- 
piques.  —  Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  dans  presque  tous 
les  cas  de  strabisme  divergent  fixe.  La  ténotomie  pour  reculement 
produit  moins  d'effet  que  dans  le  strabisme  convergent.  Raisons 
de  cetfe  différence.  —  L'avancement  musculaire  trouve  sa  princi- 
pale indication  dans  le  strabisme  divergent.  —  L'insuffisance  opé- 
ratoire du  reculement  des  muscles  externes  n'a  pas  les  mêmes 
inconvénients  que  celle  des  internes;  elle  favorise  même  le  réta- 
blissement de  la  convergence  et  de  la  vision  binoculaire.  Recule- 
^ment  double  des  externes.  Les  opérations  purement  capsulaires 
sont  moins  indiquées  que  dans  le  strabisme  convergent;  on  peut 
cependant,  dans  certains  cas,  rester  fidèle  au  principe  de  ne  pas 
détacher  les  insertions  musculaires. 
Le  strabisme  vertical.  —  L'asthénopie  de  convergence. 


D'   OZENNE.    Uymi^  dermoïde   eonirtelt»!   du  relM»rd  orbl- 

taire.  —  Une  fillette  de  10  ans  portait  une  tumeur  congénitale, 
vers  l'âge  de  2  mois,  du  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle. 

A  l'âge  de  3  ans,  elle  offrait  le  volume  d'une  lentille  en  for* 
mant  une  saillie  au  niveau  de  la  partie  moyenne  et  supérieure 
de  la  paupière  supérieure. 

Sa  grosseur,  qui  n'a  pas  varié  depuis  cinq  ans,  est  celle  d'nne 
noisette;  sa  consistance  élastique.  D'une  indolence  complète,  elle 
n'adhère  pas  aux  téguments. 

Avec  le  concours  des  D^  Dubroca  et  Rellay,  le  D'  Ozenne  a  pra* 
tiqué  l'ablation  de  ce  kyste  :  la  peau  et  la  couche  musculaire 
incisées,  la  tumeur  est  facilement  libérée  et  isolée  et  ne  tient  plus 
que  par  un  pédicule  mince,  sorte  de  cordon  fibreux  peu  résistant, 
qui  adhère  à  la  partie  moyenne  du  rebord  orbitaire,  sans  prolon- 
gement probable  dans  l'orbite.  Au  niveau  de  son  point  d'attache* 
il  existe  une  légère  dépression  osseuse.  Suites  de  l'opération  nor- 
males; réunion  par  première  intention. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ce  kyste  n'offrait  rien 
de  particulier.  Son  contenu  était  constitué  par  une  petite  quantité 
de  liquide  trouble,  mélangé  à  des  grumeaux  blanchâtres  et  à  de 
nombreux  poils. 

Il  s'agissait  donc  bien  d'un  kyste  dermoîde.  Quant  à  ses  rap- 
ports avec  le  frontal,  notons  que  c'est  sur  la  partie  moyenne  du 
rebord  orbitaire  qu'avait  lieu  .l'adhérence  de  son  pédicule. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  ce  kyste  ne  doit  être  rangé  ni  parmi 
les  kystes  de  la  région  interne  de  l'orbite  (kystes  de,  la  tête  du 
sourcil)^  ni  parmi  les  kystes  de  la  région  externe  (kystes  de  la 
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queue  du  sourcil).  Pourtant,  d'après  Lannelongue  et  Ménard 
(Affections  congénitales ^  t.  !•%  p.  90, 1891),  certains  de  ces  der- 
niers kystes  n'occupent  pas  la  région  externe  du  sourcil  propre- 
ment dite,  mais  siègent  un  peu  plus  en  dedans,  au  milieu  même 
du  sourcil.  (Journal  de  médecine  de  Paris  du  D''  Lutz,  25  mars 
1900.) 
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Nous  recevons  de  M.  le  Secrétaire  général  du  prochain  Congrès 
d'ophtalmologie  une  lettre  nous  demandant  l'insertion  de  la  note 
suivante  : 

XIIP  CONGRÈS   INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Paris,  2-9  août  1900 
Seotiozi   d.'Ox>litaJxziologrie 

Paris,  le  25  mars  1900. 
Monsieur  et  très  honoré  confrère, 
J'ai  l'honneur  de  vous  faire  connaître  : 

i"  La  composition  du  comité  de  notre  section  : 

MM. 

Président Panas  (Paris). 

Vice'-Présidents Javal  (Paris),  Gayet  (Lyon). 

Secrétaire  général. . .     Parent  (avenue  de  l'Opéra,  26,  Paris). 

Secrétaires  adjoints.      CnEVALLEREAr    (Paris),    Rochon-Ddvi- 

GNEAUD  (Paris). 

Membres Abadie  (Paris),  BADAL(Bordeaux),  Brucu 

(Alger),  CuiBRET  (Clermoni),  Dca 
(Lyon),  HocQUARD  (Besançon),  Jogqs 
(Paris),  Lagrange  (Bordeaux),  Lan- 
DOLT  (Paris),  de  Lapersoxnb  (Lille), 
Meyer  (Paris),  Rohmer  (Nancy),  Ter- 
son  (Paris),  Trousseau  (Paris),  Truc 
(Montpellier). 

i"^  Les  sujets  des  rapports  : 

a)  Névrites  optiques  d'origine  infectieuse  et  toxique.  —  Rap- 
porteurs :  Nuel  (Liège),  Uhthoff  (Breslau). 

6)  Centre  visuel  cortical.  —  Rapporteurs  :  Bernheimer 
(Vienne),  Angelucci  (Palerme),  Henschen  (Upsal). 

c)  Valeur  comparative  de  l'énucléation  et  des  opérations  pro- 
posées pour  la  remplacer.  —  Rapporteurs  :  Snellen  (Utrecht), 
H.-R.  SwANZY  (Dublin),  De  Schweinitz  (Philadelphie),  Pflt'ger 
(Berne). 
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d)  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  mécanisme  de 
l'accommodation  de  l'œil.  —  Rapporteur  :  Hess  (Marbourg). 

é)  Réforme  de  la  notation  de  l'acuité  visuelle.  —  Rapporteur  : 
Jayal  (Paris). 

f)  Sur  le  glaucome  survenant  dans  les  yeux  opérés  de  cataracte. 
—  Rapporteur  :  B.  Wicherkiewicz  (Cracovie). 

g)  Le  traitement  avant  et  après  l'opération  de  cataracte.  — 
Rapporteur  :  Schioetz  (Christiania). 

Ces  rapports  seront  imprimés  in  extenso  en  français  et  distri- 
bués à  l'avance  aux  confrères  qui  se  seront  fait  inscrire  pour  le 
0)ngrès.  Il  ne  sera  lu  en  séance  publique  qu'un  court  résumé  ou 
les  conclusions,  et  leur  discussion  commencera  immédiatement. 

Nos  collègues,  désireux  de  participer  à  la  discussion  des  rap- 
ports imprimés  et  distribués  à  l'avance,  sont  instamment  priés  de 
rédiger  avant  les  séances  leur  part  de  discussion  afin  de  pouvoir 
la  lire  en  séance  publique;  ceci,  afin  de  donner  à  la  discussion 
des  rapports  le  plus  de  clarté  et  de  rapidité  possibles. 

En  outre,  ceux  d'entre  nous  qui  auraient  adopté  pour  une  com- 
munication particulière  un  sujet  connexe  à  l'un  des  rapports 
ci-dessus  devront  le  traiter  sommairement  au  moment  de  la  dis- 
cussion de  ce  rapport,  car  le  Congrès  n'abordera  pas  deux  fois  les 
mêmes  questions. 

3"  CoMMUMCATiONS  INDIVIDUELLES.  —  Lcs  rapports  n'étant  pas 
luSy  mais  seulement  discutés  en  séance  publique,  il  restera  un 
temps  suffisant  pour  la  lecture  et  la  discussion  des  communica- 
tions individuelles. 

Nous  engageons  donc  nos  confrères  à  nous  envoyer  le  plus 
tôt  possible  le  titre  des  communications  qu'ils  désirent  lire  au 
Congrès. 

Les  communications  individuelles  dont  le  manuscrit  in  extenso 
sera  envoyé  au  secrétaire  avant  le  1'^  juillet  seront  classées  les 
premières.  On  est  prié  d'y  joindre  un  résumé  de  la  communica- 
tion, autant  que  possible  rédigé  en  deux  langues  :  allemand  et 
français,  ou  anglais  et  français,  pour  celles  qui  ne  seront  pas  lues 
en  français. 

Etant  donné  le  grand  nombre  probable  des  communications, 
nous  recommandons  aux  congressistes  de  limiter  au  strict  mini- 
mum le  texte,  les  tableaux,  les  figures. 

4*  Des  SECRÉTAIRES  DE  SÉANCES  connaissant  les  trois  langues 
allemande,  anglaise,  française,  donneront  un  résumé  exact  des 
discussions,  qui  sera  imprimé  dans  la  nuit,  et  publié  le  lendemain 
matin  dans  le  Journal  du  Congrès, 

5*  Les  séances  de  notre  section  auront  lieu  à  l'Hôtel-Dieu, 
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place  du  Parvis-Notre-Dame.  On  y  trouvera  des  salles  réservées 
pour  les  projections,  pour  les  démonstrations  microscopiques,  et 
Texposition  des  instruments. 

6°  Les  confrères  étrangers,  désireux  d'assister  au  Congrès, 
adresseront  leur  demande,  avec  leur  carte  de  visite  et  25  francs,  à 
leur  comité  national  respectif  (constitué  en  vue  de  ce  Congrès), 
qui  se  chargera  des  formalités  nécessaires  et  leur  enverra  leur 
carte  d'admission. 

V  Les  confrères  français  doivent  adresser  directement  leur 
demande  avec  leur  carte  de  visite  et  25  francs,  au  Bureau  du 
XIII*  Congrès  international  de  médecine,  Ecole  de  médecinej 
Paris. 

Nous  appelons  donc  l'attention  de  nos  confrères  français  et 
étrangers  sur  les  §  6  et  7  de  celte  circulaire,  et  nous  les  enga- 
geons à  envoyer  leur  demande  d'admission  avant  le  i*'  juin,  afin 
qu'ils  puissent  recevoir  franco  et  à  domicile,  avant  le  Congrès,  le 
volume  contenant  les  rapports  imprimés  in  extenso.  Ils  pourront 
ainsi  les  étudier  et  rédiger  à  l'avance  leur  part  de  discussion. 

Veuillez  agréer,  monsieur  et  très  honoré  confrère,  l'expression 
de  notre  considération  la  plus  distinguée. 

Pour  le  Comité  de  la  Section  d'Ophtalmologie  : 

Le  secrétaire  :  D'  Parent, 

26,  avenue  de  POpéra,  Paris. 

Le  professeur  Guaita,  de  Sienne,  est  nommé  professeur  d*oph- 
talmologie  à  Florence  en  remplacement  du  D'  Paoli. 

Le  D»"  Groenow,  de  l'Université  dcBreslau,  et  le  D'  C.  Schlo- 
ESSER,  de  l'Université  de  Munich,  sont  nommés  professeurs 
extraordinaires. 

Le  professeur  Michel,  de  Wurtzbourg,  est  nommé  professeur 
d'ophtalmologie  à  Berlin  en  remplacement  du  professeur 
ScHWEiGGER,  admis  à  la  retraite. 

M.  André  Broca,  professeur  agrégé  de  physique  à  la  Faculté 
de  Paris,  commencera  en  mai  un  cours  d'optique  physiologique. 
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Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  du  professeur  A.  Moo- 
REN,  de  Dusseldorf,  et  Mitwalsky,  de  Prague. 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 

57;28.  —  L.-!mpriinenet  réunies,  B»  me  Saint-Benoit»  7.—  IIOTTBROZ»  directeur. 


CONJONCTIVITE  BLENNORRAGIQUE  MÉTASTATIQUE 


PAR 


Le  D'  FAQE 

Médecin  en  chef  de  l'hôpital  Saint-Victor,  d'Amiens. 

On  sait  aujourd'hui  que  Tinrection  gonococcique  agit  à 
distance  sur  les  muqueuses,  et  la  possibilité  d'une  conjonc- 
tivite métastatique,  dans  le  cours  de  la  blennorragie,  doit  être 
admise  au  même  titre  que  Tiritis,  la  ténonite,  la  névrite,  la 
dacryoadénite.  Voici  une  observation  qui  nous  paraît  typique 
à  cet  égard. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars,  un  homme  de  45  ans 
venait  nous  consulter  pour  une  conjonctivite  apparue  presque 
simultanément  sur  les  deux  yeux  vers  le  quinzième  jour  d'une 
blennorragie. 

Ayant  constaté  la  présence  d'un  écoulement  urétral 
abondant  et  devant  les  progrès  de  Taffection  qui  datait  de 
quarante-huit  heures  à  peine,  je  n'aurais  pas  hésité  à 
admettre  qu'il  s'agissait  d'une  conjonctivite  par  inoculation, 
si  je  n'avais  pas  été  frappé  par  l'absence  de  sécrétion.  La  con- 
jonctive était  très  injectée,  œdématiée  dans  sa  portion  bul- 
baire au  point  de  former  un  bourrelet  chémotique  au  pour- 
tour de  la  cornée,  mais  dans  le  fond  du  cul-de-sac  à  peine 
si  Ton  trouvait  quelques  filaments  de  mucus  blanchâtre.  Le 
larmoiement  était  abondant;  le  malade  éprouvait  une  sensa- 
tion de  chaleur  mais  pas  de  douleurs  proprement  dites.  Il 
n'y  avait  ni  œdème  des  paupières,  ni  engorgement  ganglion- 
naire. La  cornée  et  l'iris  étaient  sains. 

La  recherche  du  gonocoque  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  était  indispensable  pour  établir  le  di<ignostic  étiolo- 
gique.  Deux  examens  successifs  faits  directement  6t  par 
ensemencement  sur  gélose-sérum  démontrèrent  l'absence 
complète  de  gonocoque  sur  la  conjonctive;  je  n'obtins  que 
du  staphylocoque  blanc  qui  est,  on  le  sait,  un  hôte  pour  ainsi 
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dire  normal  du  sac  conjonctival.  Le  pus  urétral  renfermait 
par  contre  du  gonocoque  en  moyenne  abondance. 

L'évolution  de  la  maladie  est  du  reste  venue  confirmer  ces 
résultats  bactériologiques.  Avec  un  traitement  très  simple, 
compresses  tièdes  et  vaseline  iodoformée,  l'amélioration  est 
survenue  dès  le  deuxième  jour.  Huit  jours  après  le  début  de 
TafTection,  la  conjonctive,  sauf  quelques  petites  taches 
ecchymoliques  dans  le  voisinage  du  limbe,  avait  repris  son 
aspect  normal. 

Mais,  entre  temps,  s'était  établi  un  rhumatisme  polyarticu- 
laire,  envahissant  successivement  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  droite,  les  genoux,  une  main,  une  épaule.  C'était  là 
une  complication  qui  venait  montrer  l'infection  de  l'orga- 
nisme et  donner  à  la  conjonctivite  son  véritable  cachet. 

Entrevue  par  Mackenzie  et  par  Ricord  à  une  époque  où  la 
bactériologie  ne  pouvait  éclairer  le  clinicien,  la  conjonctivite 
blennorragique  métastatique  a  été  mise  en  lumière  par  le 
professeur  Fournier*.  C'est  une  conjonctivite  séro-vasculaire, 
s'accompagnant  d'une  sécrétion  insignifiante,  envahissant 
presque  toujours  les  deux  yeux  et  coïncidant  à  peu  de  jours 
près  avec  l'apparition  du  rhumatisme.  Â  rencontre  de  la 
conjonctivite  purulente,  c'est  une  affection  bénigne,  mais 
qui  est  sujette  à  récidive,  soit  dans  le  cours  d'une  même 
urétrite,  soit  lors  d'une  nouvelle  blennorragie. 

Voilà  des  caractères  cliniques  capables  de  faire  reconnaître 
la  nature  de  l'ophtalmie.  Mais  dans  la  crainte  de  la  con- 
fondre avec  une  conjonctivite  d'inoculation  commençante  ou 
atténuée,  surtout  quand  elle  précède  les  manifestations  arti- 
culaires, il  sera  nécessaire  de  pratiquer  un  examen  bactério- 
logique des  sécrétions  du  cul-de-sac  conjonctival.  L'absence 
avérée  du  gonocoque  permettra,  avec  un  semblable  tableau 
clinique,  de  conclure  que  l'agent  infectieux  est  arrivé  jusqu'à 
la  conjonctive  par  les  voies  circulatoires  et  non  par  apport 
direct  à  l'aide  des  mains  ou  des  linges  souillés. 

La  confusion  avec  la  conjonctivite  par  inoculation  aurait 

1 ,  Fournior,  Gq%.  4«f  hôpiiaux,  1885, 
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l'inconvénient  de  fausser  le  pronostic  et  aussi  de  mal  diriger 
le  traitement  qui  doit  éviter  l'emploi  des  caustiques,  se  bor- 
nant aux  antiseptiques  légers,  aux  compresses  émollientes  et 
à  un  traitement  général  approprié,  purgatifs,  salol,  salicylate 

de  soude. 

D'  Fage. 


DES  THROMBOSES  ARTÉRIELLES  DU  NERF  OPTIQUE 

DE    NATURE    ARTHRITIQUE 

PAR 

Le  D'  GAUEZOWSKI 

(SUITB<) 

Mode  d'évolution  de  la  thrombose  rétinienne.  —  Les  alté^- 
rations  des  parois  vasculaires  ne  se  produisent  pas  toujours 
de  façon  identique,  car  elles  dépendent  exclusivement  de  la 
cause  constitutionnelle  de  l'individu,  ainsi  que  de  la  nature 
d'altération  des  tissus  formant  les  parois  des  vaisseaux. 

L'artério-sclérose  n'attaque  pas  toutes  les  branches  vascu- 
laires au  même  degré;  lorsqu'elle  est  généralisée,  elle  envahit 
habituellement  le  tissu  propre  des  artères  et  le  désorganise 
plus  profondément  quoique  bien  plus  lentement,  et  demande 
de  longues  années  pour  atteindre  les  branches  de  petit  ca- 
libre. 

Chez  certains  individus  arthritiques  et  goutteux,  les  caro- 
tides ou  même  quelques  artères  méningées  sont  attaquées 
par  des  dépôts  athéromateux,  pendant  que  les  artères 
capillaires  conservent  partout  leur  structure  normale.  Si, 
dans  ces  conditions,  il  se  produit  quelques  troubles  visuels, 
ils  ne  seront  pas  dus  à  une  altération  périphérique  déve- 
loppée sur  place,  mais  à  la  transmission  d'un  coagulum 
fibrineux,  d'un  dépôt  calcaire  ou  d'une  exsudation  détachée 
d'un  point  ulcéré  et  enflammé  de  la  paroi  interne  artérielle. 

1.  Voir  numéro  de  mars. 
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Des  lésions  de  cette  nature,  en  se  localisant  dans  un  vais- 
seau capillaire  rétinien,  seront  suivies  d'une  oblitération  de 
leur  calibre,  mais  nous  ne  pourrons  pas  les  envisager  comme 
des  thromboses  rétiniennes,  car  la  lésion  n'est  pas  produite 
sur  place  ;  tout  au  contraire,  ce  sera  une  des  variétés  d'em- 
bolie athéromateuse  provenant  de  la  périphérie.  Le  fait  sui- 
vant peut  servir  d'exemple  frappant  : 


Observation  V 

Thrombose  rétinienne  par  embolie  périphérique.  — 
M.  l'abbé  X...,  âgé  de  54  ans,  demeurant  à  Oran,  vint  me 
consulter  le  31  mars  1880  pour  une  perte  subile  de  la  vue  de 
l'œil  droit,  survenue  dans  des  conditions  toutes  particulières 
qu'il  est  intéressant  de  noter. 

Un  homme  fort,  robuste,  toujours  bien  portant,  quoique 
sujet  à  des  accidents  rhumatismaux,  qui  lui  amen<iient  bien 
souvent  des  crises  névralgiques  périorbitaires  pour  lesquelles 
il  était  obligé  de  demander  des  conseils  à  des  médecins 
oculistes. 

Dans  une  crise  névralgique  analogue,  qui  lui  était  survenue 
en  avril  1879,  il  perdit  subitement  la  vue  de  l'œil  gauche 
consécutivement  à  une  attaque  de  glaucome  hémorragique. 
Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  et  notamment 
d'une  sclérolomie  et  d'instillations  répétées  de  pilocarpine, 
en  juin  de  la  même  année,  j'ai  pu  arrêter  la  maladie  en  lui 
conservant  le  champ  visuel  inféro-externe  ;  mais  le  scotome 
central  empêchait  le  malade  de  lire  de  cet  œil  et  de  voir  en 
face. 

Le  9  octobre  1892,  le  malade  a  été  pris  subitement  d'une 
perte  de  la  vue  de  son  œil  gauche,  après  avoir  éprouvé 
pendant  quelques  jours  dans  cet  œil  des  mouches  volantes 
accompagnées  de  maux  de  tète  persistants.  A  son  examen  j'ai 
constaté  une  thrombose  rétinienne  avec  quelques  taches 
hémorragiques  longeant  la  branche  supéro-interne  de  la  ré- 
tine. On  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  les  urines,  si  ce 
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n'est  un  excès  d'acide  urique.  Le  pouls  radial  est  dur,  mais  le 
cœur  est  intact. 

Incontestablement,  il  s'agissait  là  d'une  thrombose  réti- 
nienne avec  une  perte  de  la  vision  presque  complète  qui  avait 
duré  huit  jours.  Peu  à  peu  le  mal  céda  au  traitement  et  la 
vue  de  cet  œil  revint  en  grande  partie;  le  malade  commença 
à  lire  de  cet  œil,  mais  en  conservant  une  hémianopsie,  dans 
la  partie  supéro-inteme  du  champ  visuel,  due  à  un  vaisseau 
oblitéré  et  réduit  à  un  cordon  blanc. 

Dans  cette  observation  nous  pouvons  relever  trois  points 
pratiques  de  la  plus  haute  importance  :  en  premier  lieu, 
que  la  lésion  thrombosique  a  pu  se  produire  chez  un  individu 
qui  n'avait  pas  la  moindre  trace  de  lésion  cardiaque  et  que 
l'oblitération  vasculaire  de  la  rétine  était  due  à  une  altéra- 
tion périphérique  ;  une  endartérite  ou  périartérite  survenue 
sur  le  point  altéré.  11  a  pu  se  faire  aussi  que  la  lésion  arté- 
rielle se  soit  produite  dans  un  point  un  peu  éloigné  de  la 
papille,  par  exemple  dans  le  trajet  de  l'artère  ophtalmique 
ou  de  l'artère  optique,  et  que  de  là  un  coagulum  fibrinieux  se 
soit  porté  dans  la  papille  ou  la  rétine  et  y  ait  amené  la  throm- 
bose. 

Un  autre  fait  non  moins  grave  se  remarque  dans  cette 
observation,  c'est  une  altération  glaucomateuse  ayant  pro- 
voqué la  perte  de  la  vue  dans  l'autre  œil.  Incontestablement, 
sous  l'influence  de  la  même  cause  arthritique,  il  se  sera  dé- 
veloppé une  altération  des  vaisseaux  choroldiens  avec  des 
accidents  glaucomateux  consécutifs. 

Deux  sortes  de  lésions  différentes  se  sont  produites  chez 
le  même  individu,  quoique  à  des  époques  plus  ou  moins 
éloignées,  mais  dépendantes  toutes  deux  de  la  même  cause 
arthritique  et  intra- vasculaire,  et  d'une  sorte  d'endartérite. 
Un  œil  a  été  atteint  d'une  thrombose  artérielle  de  la  rétine 
et,  quelques  années  plus  tard,  la  même  cause  arthritique  aura 
atteint  les  parois  internes  des  artères  ciliaires  et  amené  ainsi 
un  autre  genre  d'affection  et,  notamment,  une  choroïdite 
hémorragique  glaucomateuse.  C'est  donc  par  une  oblitéra- 


498  GALEZOWSKI. 

tion  des  vaisseaux  choroïdiens,  et  peut-être  même  des  cho- 
roïdiens  et  rétiniens,  par  des  thromboses  endartériennes  que  je 
crois  pouvoir  expliquer  la  pathogénie  du  glaucome  hémorra- 
gique. 

On  voit  par  ce  fait  que  les  artério-scléroses,  les  endartérites 
peuvent  frapper  les  différents  organes  du  même  organisme, 
quoique  à  des  époques  différentes  de  la  vie.  Selon  les  indi- 
vidus le  processus  sclérotique  n'envahit  que  les  petites  artères 
capillaires  et  donne  lieu,  par  conséquent,  à  des  oblitérations 
circonscrites,  localisées  dans  des  organes  tout  à  fait  isolés, 
dans  un  seul  œil,  ou  dans  un  nerf  optique  droit  ou  gauche 
séparé. 

C'est  ainsi  que  le  D'  Huchard  explique  l'apparition  des 
scléroses  dans  des  vaisseaux  périphériques  d'une  région  isolée 
du  cerveau,  et  souvent,  comme  il  dit,  ces  accidents  oblité- 
rants atteignent  de  préférence  tel  organe  chez  les  alcooliques, 
comme  par  exemple  le  foie,  tandis  que  chez  les  goutteux  et 
les  arthritiques  il  gagnera  plus  particulièrement  le  cerveau. 

Pour  mon  compte,  j'ai  vu  beaucoup  plus  souvent  les 
thromboses  capillaires  atteindre  les  capillaires  de  la  rétine. 
Mais  les  capillaires  peuvent  subir  des  altérations  dégénéra- 
tives  dans  les  différentes  membranes  du  même  organe  et 
donner  lieu  à  des  thromboses  rétiniennes  avec  leurs  suites, 
ou  bien,  même  à  peu  d'intervalle,  des  altérations  sclérotiques 
des  artères  du  cercle  ciliaire,  avec  les  conséquences  glauco- 
mateuses,  etc. 

Les  désordres  qui  en  résultent  dans  l'œil  n'auront  natu- 
rellement ni  la  même  apparence,  ni  la  même  gravité,  car, 
selon  les  différents  tissus  que  traverse  l'artère  malade,  la 
gêne  de  circulation  sera  tout  autre,  car  les  tissus  variés  que 
ces  artères  traversent  présentent  des  plans  de  résistance 
tout  autres  et  amèneront  forcément  des  affections  toutes 
spéciales.  Nous  verrons  à  l'ophtalmoscope  des  altérations 
consécutives  à  cette  oblitération  vasculaire  dans  les  capil- 
laires du  nerf  optique  ou  de  sa  rétine,  mais  nous  ne  verrons 
pas  l'origine  d'oblitération.  C'est  à  nous  que  revient  la  res- 
ponsabilité de  retrouver  la  cause  du  mal. 
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Nous  rencontrons  un  certain  nombre  de  malades  qui 
viennent  nous  consulter  pour  des  hémorragies  rétiniennes 
survenues  subitement  et  sans  aucune  cause  bien  définie.  Ces 
malades,  en  apparence,  ne  présentent  aucune  lésion  parti- 
culière dans  leur  organisme,  et  pourtant  le  mal  vient  de  ce 
que  les  parois  vasculaîres  ont  subi  une  désorganisation  athé- 
romateuse  de  longue  date,  et  dans  des  différentes  parties,  et 
même  dans  des  organes  différents  du  même  organisme. 

Le  rhumatisme  blennorragique,  l'arthritisme  goutteux 
généralisé  peuvent  donner  lieu  à  de  pareilles  désorganisa- 
tions des  parois  internes  vasculaires  et  à  des  scléroses  arté- 
rielles rétiniennes  plus  ou  moins  accentuées. 

Que  la  lésion  se  soit  localisée  dans  différentes  artères  de 
la  même  rétine,  rien  n'est  plus  fréquent;  nous  en  rencontrons 
souvent  des  exemples.  Mais  il  arrive  des  cas  plus  extraordi- 
naires, c'est  lorsque,  sous  l'influence  de  la  même  altération 
sclérosique,  les  oblitérations  thrombosiques  atteignent  les 
deux  rétines  à  la  fois  et  à  des  degrés  très  variés. 

Le  fait  suivant  est  des  plus  remarquables  et  des  plus 
instructifs. 


Observation  YI 

Thrombose  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  consécutive  à 
une  artériosclérose  généralisée.  Amélioration  sensible  de 
la  vue.  ^—  M.  C...,  âgé  de  59  ans,  habitant  Montpellier,  me 
fut  adressé  par  M.  le  professeur  Sarda,  le  18  mars  1893,  et 
il  demandait  mon  avis  sur  la  maladie  de  M.  C...,  qui  avait 
été  atteint  subitement  d'un  scotome  hémiopique  binoculaire. 
Le  malade  avoue  pourtant  que  son  œil  droit  a  été  atteint 
pour  la  première  fois  cinq  ou  six  ans  avant  le  gauche  et  resta 
toujours  un  peu  plus  faible. 

En  l'examinant  attentivement,  j'avais  constaté  chez  ce 
malade  les  symptômes  morbides  suivants  :  il  existe  une 
hémianopsie  dans  le  champ  visuel  inféro-externe,  arrivant 
presque  jusqu*au  voisinage  du  point  de  tixation,  comme  on 
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pouvait  du  reste  en  juger  par  le  dessin  du  champ  visuel 
qui  avait  été  établi  par  M.  le  D' Sarda. 

L'acuité  visuelle  esl  sensiblement  diminuée,  de  sorte  que 
de  l'œil  droit  le  malade  parvient  à  peine  à  lire  avec  les  verres 
de  4  D.  les  caractères  n"  3  de  mon  échelle,  tandis  que  de 
Fœil  gauche,  il  lit  plus  facilement  les  caractères  n».  2  de 
l'échelle. 

A  Tophtalmoscope,  je  constate  des  thromboses  artérielles 
capillaires  s'élendant  jusqu'à  la  papille  optique,  qui  de  son 
côté  apparaît  un  peu  diffuse  dans  ses  contours  et  un  peu 
anémiée. 

Evidemment,  il  s'agissait  chez  ce  malade  d'une  thrombose 
ai'térielle  généralisée,  et  qui,  selon  moi,  devait  être  rap- 
portée à  une  artério-sclérose. 

Pour  avoir  plus  de  certitude  à  ce  sujet,  j'ai  cru  nécessaire 
d'adresser  le  malade  à  mon  éminent  confrère  et  ami  M.  le 
D'Huchard,  à  qui  j'avais  communiqué  tous  les  détails  ophtal- 
moscopiques.  Son  examen  confirma  sur  tous  les  points  mon 
diagnostic  et  il  avait  déclaré  l'existence  d'une  artério-sclé- 
rose généralisée. 

Le  traitement  avait  été  établi  en  rapport  de  ce  diagnostic. 
Une  application  de  quelques  sangsues  à  la  tempe  droite 
amena  une  détente  complète.  De  plus,  comme  il  s'agissait 
d'une  altération  inflammatoire  des  parois  des  vaisseaux^  j'ai 
cru  nécessaire  de  prescrire  un  traitement  local  énergique 
auquel  j'ai  toujours  recours  dans  ces  cas  avec  succès. 

Ce  traitement  consistait  en  instillations  alternatives  de  col- 
lyres de  pilocarpine  et  de  digitaléine,  et  de  sacs  d'eau  chaude 
et  d'eau  glacée  alternativement,  sangsues  à  la  tempe  ou  der- 
rière l'oreille  à  des  époques  définies,  et  le  salicylate  de 
soude  et  de  lithine  pris  à  l'intérieur. 

L'amélioration  n'a  fait  que  gagner  et  déjà  vers  la  fin  de 
l'année  dernière  mon  malade  pouvait  lire  les  caractères  n**  I 
de  l'œil  gauche  et  le  n*  2  de  l'échelle  de  l'œil  droit  avec 
n"  +  4  dioptries  convexe-sphérique.  Le  champ  visuel  s'est 
élargi  considérablement  dans  les  deux  yeux. 
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Siège  de  la  thrombose,  —  Le  siège  de  la  thrombose  n'est 
pas  toujours  le  même,  il  peut  varier  de  place  à  Tinfini  selon 
le  point  de  la  lésion  artérielle.  Tantôt  la  paroi  artérielle  sera 
altérée  dans  le  trajet  de  Tartère  centrale,  à  son  passage  à 
travers  le  bout  orbitaire  du  nerf  optique;  une  inflammation 
se  déclarera  dans  la  paroi  et  y  provoquera  une  thrombose  et 
une  oblitération  de  toute  la  circulation  dans  toute  l'étendue 
de  la  partie  correspondante  de  la  rétine  avec  tous  les  signes 
d'une  embolie.  Tantôt,  au  contraire,  c'est  une  branche  capil- 
laire de  l'artère  centrale  qui  aura  subi  une  dégénérescence 
alhéromateuse  et  amènera  une  thrombose  sur  place,  visible 
à  Tophtalmoscope  et  caractérisée  par  un  liséré  blanc  périar- 
tériel. 

(A  suivre,)  D'  Galezowski. 
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Séance  du  3  avril  1900 
Présidence   de    M.  Valude 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  Wuillomenet,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

i"*  Un  numéro  de  la  Gazette  médicale  de  Paris] 

â"  Un  numéro  spécimen  de  Isl  Bibliotheca  medica,  recueil  men- 
suel publié  sous  la  direction  des  professeurs  Potain  et  Richet; 

3°  Une  brochure  sur  la  transformaçdo  epiteliomatosa  do 
pterygion  et  da  pinguecula,  por  le  D^  Xavier  da  Costa,  de  Lis- 
bonne. 


M.  MORAX.  Chancre  •yphlll tique  de  la  conjonctive  bulbaire. 

—  Le  fait  suivant  est  la  contre-partie  de  celui  que  H.  Suizer  a  pré- 
senté il  y  a  deux  mois  et  où  une  mère,  porteuse  d'un  chancre 
amygdalien,  avait  contaminé  son  enfant.  Ici  la  malade  a  été  infectée 
par  un  enfant  de  3  mois  hérédo-syphilitique  placé  chez  elle  et 
qu'elle  élève  au  biberon. 
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Mme  B...,  âgée  de 27  ans,  n'a  présenté  aucun  antécédent  morbide 
en  rapport  avec  raffection  actuelle.  Elle  a  eu  deux  grossesses.  Le 
premier  enfant  est  mort  à  il  mois  de  méningite;  le  second,  âgé  de 
6  mois,  est  bien  portant  comme  vous  pouvez  vous  en  assurer.  L'af- 
fection oculaire  actuelle  a  débuté  vers  le  18  mars  par  un  peu  d'io- 
jection  oculaire  mais  sans  troubles  subjectifs.  Le  23  mars  elle  a 
remarqué  qu'elle  avait  de  la  peine  à  ouvrir  les  paupières  et  qu'il 
existait  un  larmoiementabondant.  Les  paupières  n'étaient  pasagglu- 
tinées  et  à  part  la  gène  visuelle  résultant  du  larmoiement  il  n'y  avait 
aucun  trouble  subjectif.  Le  ^8  mars  elle  a  remarqué  déjà  une 
tuméfaction  préauriculaire,  puis,  quelques  jours  après,  une 
seconde  tuméfaction  en  arrière  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur. 

Lorsque  nous  voyons  la  malade  pour  la  première  fois  le  29  mars, 
nous  constatons  une  diminution  marquée  de  la  fente  palpébrale 
avec  légère  teinte  violacée  du  bord  palpébral  supérieur  et  une 
saillie  marquée  des  téguments  au  niveau  des  ganglions  piéauricu- 
laires  et  rétromaxillaires  hypertrophiés.  La  conjonctive  bulbaire 
présente  un  chémosis  très  accusé  et  uniforme,  et  lorsqu'on  fait 
diriger  le  regard  en  dehors,  on  découvre,  sur  la  conjonctive  bul- 
baire correspondant  à  l'angle  interne  et  au  pli  semi-lunaire,  une 
surface  faiblement  saillante  d'aspect  blanchâtre  et  recouverte  d'un 
exsudât  diphtéroîde  qu'on  ne  parvient  pas  à  détacher  par  une 
friction  légère.  Cette  érosion  a  une  forme  elliptique  à  grand  axe 
vertical  et  présente  6  millimètres  sur  4  millimètres  de  diamètre. 
La  région  correspondante  est  nettement  indurée.  La  sécrétion 
conjonctivale  est  faible  et  les  paupières  ne  sont  pas  agglutinées  le 
matin.  Il  y  a  aucun  trouble  cornéen.  L'enfant,  que  nous  supposons 
être  l'origine  de  la  contamination,  est  actuellement  encore  atteint 
de  rhinite,  d'adénopathie  généralisée  et  d'une  éruption  cutanée  dis- 
crète à  type  roséolique  avec  pigmentation  légère.  Il  présente  en 
outre  un  faciès  cachectique.  Il  a  eu,  il  y  a  deux  mois,  une  éruption 
généralisée  qui  a  été  vue  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants 
malades  et  pour  laquelle  on  a  prescrit  un  traitement  hydrargyrique. 

Ce  fait  soulève  une  intéressante  question  médico-légale,  car  on 
ne  peut  assimiler  complètement  la  situation  à  celle  qui  existe  lors- 
qu'un enfant  syphilitique  a  été  placé  chez  une  nourrice  pour  l'éle- 
vage au  sein.  Ici,  malgré  la  vraisemblance  de  la  contamination  par 
l'enfant,  la  preuve  absolue  n'en  est  pas  moins  impossible,  et  cepen- 
dant il  est  nécessaire  de  mettre  notre  malade  au  courant  de  la 
nature  de  sa  maladie  oculaire  et  des  dangers  que  la  présence  de  cet 
enfant  hérédo-syphilitique  fait  courir  à  son  mari  et  à  son  propre 
enfant,  et  par  là  même  de  la  mettre  à  même  de  conclure  du  rap- 
port de  cause  â  effet  entre  l'infection  du  nourrisson  et  son  affec- 
tion oculaire. 
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M.  DE  Wecker.  —  Dans  le  cas  qae  vient  de  présenter  M.  Morax 
il  sei-ait  impossible  d'affirmer  en  justice  que  la  contamination 
syphilitique  vient  du  nourrisson  qui  a  été  confié  à  la  garde  de  la 
malade,  car  M.  Morax  n'a  pu  constater  chez  lui  que  des  éruptions 
cutanées  sans  aucune  affection  des  muqueuses  et  Ton  pourra  tou- 
jours objecter  que  la  malade  a  pu  être  contaminée  d'une  toute 
autre  manière.  Le  siège  même  du  chancre  sur  la  conjonctive  bul- 
baire, près  de  l'angle  interne  de  l'œil,  serait  difficile  à  expliquer 
par  une  contagion  par  le  nourrisson  ou  un  contact.  Du  reste, 
nous  savons  que  le  plus  souvent  les  chancres  de  la  conjonctive  ont 
pour  origine  un  baiser  suspect. 

H.  SuLZER.  —  Il  y  a  dans  le  cas  présent  des  circonstances  très 
particulières,  des  parents,  conscients  de  la  maladie  dont  était 
atteint  leurenfant,  l'ont  confié  à  la  garde  de  la  cliente  de  H.  Morax 
sans  l'avoir  avertie  du  danger  qu'il  pouvait  y  avoir  pour  elle  et 
son  enfant.  11  est  vrai  que,  quelques  jours  après,  la  visiteuse  des 
enfants  recommandait  aux  parents  de  ne  pas  coucher  les  enfants 
ensemble. 

M.  DE  Spéyille.  —  M.  Morax  en  nous  présentant  cette  malade, 
atteinte  d'un  chancre  infectant  de  la  conjonctive  et  contaminée 
par  un  nourrisson  dont  elle  a  la  garde,  mais  qu'elle  nourrit  au 
biberon,  nous  pose  deux  questions  :  1**  Faut-il  éclairer  la  malade 
sur  la  nature  de  son  mal?  ^  Doit-il  lui  en  révéler  l'origine,  c'est- 
à-dire  la  contagion  par  le  nourrisson? 

La  réponse  à  la  première  question  est  facile;  non  seulement  il 
ne  doit  pas  hésiter  à  faire  savoir  à  cette  femme  qu'elle  est  atteinte 
de  syphilis,  mais  il  ne  doit  pas  lui  laisser  ignorer  la  gravité  de 
l'affection,  tout  en  palliant  ce  que  cette  révélation  a  de  pénible  par 
l'affirmation  d'une  guérison  à  la  suite  d'un  traitement  constant  et 
prolongé. 

D'autre  part,  il  est  de  toute  nécessité  qu'elle  sache  qu'elle  peut 
contaminer  son  mari  et  son  enfant. 

La  réponse  à  la  seconde  question  est  plus  délicate.  Quoiqu'il 
n'y  ait  aucun  doute,  à  mon  avis,  sur  la  contagion  par  le  nourrisson, 
il  est  difficile  à  M.  Morax  de  Taffiriner  parce  qu'il  n'a  pas  con- 
staté par  lui-même,  à  ce  que  j'ai  cru  comprendre,  de  manifesta- 
tions spécifiques  chez  le  bébé  ;  mais  il  faut  laisser  entrevoir  la 
vérité  à  celte  femme  et  peut-être  même  le  doit-il,  car  en  somme 
le  nourrisson  se  trouvant  journellement  en  contact  avec  son  mari 
et  son  propre  enfant,  constitue  comme  elle-même  un  danger  de 
contamination.  Enfin,  ne  faut-il  pas  soumettre  le  nourrisson  au 
traitement  spécifique? 

M.  de  Wecker  se  demande  comment  le  virus  syphilitique  a  été 
porté  à  l'œil.  Il  me  semble  que  cela  a  pu  se  faire  par  les  mains 
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de  Tenfant  ou  de  la  nourrice  elle-même.,  ou  bien  encore  par  la 
salive  de  l'enfant  projetée  dans  un  effort  de  toux.  On  connaît  bien 
les  cas  de  contagion  de  ce  genre.  Un  malade  porteur  de  plaques 
muqueuses  sur  les  lèvres  et  la  langue  tousse  et  projette,  dans  la 
figure  d'une  personne  placée  à  sa  portée,  de  la  salive.  Il  n'en 
faut  pas  plus  souvent  pour  que  la  contamination  ait  lieu. 

M.  MoRAX.  —  Il  m'est  impossible  d'affirmer  que  la  contagion  a 
été  faite  directement  du  nourrisson  à  sa  garde,  car  il  m'eût  fallu 
pour  cela  voir  l'enfant  il  y  a  six  semaines;  peut-être  à  cette  époque 
était-il  porteur  de  plaques  muqueuses  à  la  bouche  ou  à  l'anus,  ce 
qui  rendrait  la  contagion  des  plus  probables;  mais  quand  je  vis 
l'enfant  pour  la  première  fois,  il  y  a  dix  jours,  il  n'était  porteur 
que  d'une  éruption  cutanée. 

M.  Chevallereau.  —  Je  crois  que  le  médecin  ne  saurait  être 
trop  prudent  et  qu'il  doit  toujours  prendre  les  plus  grandes  pré- 
cautions pour  ne  pas  divulguer  le  secret  médical.  M.  Morax  ferait 
bien  de  s'occuper  simplement  de  donner  ses  soins  à  la  malade 
sans  autre  formalité. 

M.  MoRAx.  —  Mais  il  faut  pourtant  bien  avertir  la  mère  du 
danger  qu'il  y  a  pour  son  propre  enfant  ;\  vivre  en  contact  conti- 
nue] avec  un  enfant  syphilitique. 

M.  Darier.  —  Au-dessus  du  secret  médical  un  peu  égoïste  et 
personnel,  il  y  a  un  intérêt  plus  élevé  qui  dit  au  médecin  qu'il  a 
un  devoir  à  remplir  vis-à-vis  de  la  société,  quand  se  présentent 
des  cas  semblables  à  celui  de  M.  Morax.  S'il  était  prouvé  que  l'en- 
fant syphilitique  a  été  sciemment  confié  comme  tel  à  la  garde  de 
parents  ignorant  les  dangers  de  la  contagion  d'une  affection  aussi 
grave,  il  y  a  là  un  délit  à  punir,  je  dirai  même  un  crime  de  lèse- 
humanité,  car  je  ne  connais  pas  de  méfait  plus  grand  que  la  pro- 
pagation consciente  d'une  maladie  si  grave  que  la  syphilis,  qui  ne 
porte  pas  seulement  atteinte  à  la  personne  directement  conta- 
minée, mais  qui  porte  encore  sur  toute  sa  progéniture  à  venir, 
sans  compter  les  victimes  qu'elle  peut  faire  elle-même,  par  son 
ignorance,  par  contact  direct  ou  indirect.  S'il  y  a  un  coupable,  il 
faut  qu'il  soit  puni.  M.  Morax  n'a  du  reste  pour  cela  pas  besoin 
de  trahir  le  secret  professionnel,  il  n'a  qu'à  dire  à  sa  malade  de 
quelle  affection  elle  est  atteinte,  quelles  peuvent  en  avoir  été  les 
causes,  sans  rien  certifier,  laissant  à  la  malade  le  soin  de  faire 
elle-même  les  preuves  et  aux  tribunaux  de  nommer  un  expert  qui 
appréciera. 

M.  Terson.  —  La  question  agitée  en  ce  moment  n'est  pas  du 
ressort  d'une  société  d'ophtalmologie,  elle  devrait  être  portée  soit 
devant  la  Société  de  syphiligraphie,  soit  devant  la  Société  de 
médecine  légale. 
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M.  Vignes.  —  J'ai  vu  avec  iatérèl  la  malade  de  M.  Morax  dont 
la  lésion  m'a  aussitôt  rappelé  le  cas  de  chancre  induré  que  je  vous 
ai  présenté,  il  y  a  quelques  années. 

Il  ne  fut  pas  aisé  de  savoir  de  notre  homme,  cocher  de  fiacre, 
comment  il  avait  pu  être  inoculé.  Après  maintes  réticences  il  finit 
par  nous  confier  qu'une  amie  complaisante  lui  procurait  grand 
plaisir  par  des  titillations  linguales  sur  le  globe  oculaire.  Il  dai- 
gna nous  la  conduire  et  nous  pûmes  constater  dans  sa  bouche  de 
nombreuses  plaques  muqueuses. 

En  ce  qui  concerne  la  question  médico-légale  soulevée  par 
H.  Morax,  j'estime  qu'il  doit  avertir  cette  femme  du  mal  dont  elle 
est  atteinte,  de  façon  à  protéger,  s'il  en  est  temps  encore,  son 
enfant  et  son  mari,  jusqu'alors  indemnes. 

La  question  du  secret  médical,  que  vous  soulevez,  est  acces- 
soire. La  personne  à  laquelle  notre  collègue  doit  réellement  le 
secret  est  cette  femme,  sa  malade,  et  non  point  le  nourrisson  ou 
ses  parents  qui  ne  lui  ont  confié  aucun  secret,  attendu  qu'il  ne  les 
connaît  même  pas. 

Les  malheureuses  nourrices,  humides  ou  sèches,  victimes  inno- 
centes de  la  syphilis  d'autrui,  ont  réellement  droit  à  réparation 
pour  ce  sévice  grave.  La  syphilis  est  une  alfeclion  redoutable  et 
nous  avons  trop  souvent  occasion  d'observer  ses  manifestations 
tabétiques,  à  débuts  oculaires,  pour  ne  pas  la  considérer  comme 
fort  préjudiciable  à  ceux  qu'elle  frappe. 

Il  est  inadmissible  et  impardonnable  que  des  parents  syphili- 
tiques ne  préviennent  pas  les  personnes  mercenaires,  qu'ils 
emploient  aux  soins  ou  à  la  garde  de  leur  nourrisson,  des  dangers 
qu'elles  encourent.  Les  tribunaux  admettent  le  principe  d'une 
indemnité  pécuniaire  et  j'ai  souvenir  d'un  jugement  prononcé,  il 
y  a  sept  ou  huit  ans,  contre  la  ville  de  Toulouse  pour  avoir  confié 
—  sans  l'informer  —  à  une  nourrice  un  petit  assisté  syphilitique. 

Il  y  a  quelques  années  une  nourrice  sèche  vint  à  ma  clinique 
avec  un  chancre  induré  de  la  paupière  qu'elle  tenait  d'un  nour- 
risson, porteur  de  plaques  muqueuses  et  confié  à  ses  soins.  Je  ne 
lui  cachai  ni  la  nature  de  son  mal  ni  son  origine... 

Que  M.  Morax  y  mette  toute  la  discrétion  voulue,  mais  qu'il 
avertisse  cette  malheureuse. 

La  remarque  de  M.  de  Wecker  est  d'une  haute  portée  clinique. 
Il  est  bien  certain  que  des  démangeaisons  poussent  plus  souvent 
à  porter  les  doigts  aux  paupières  que  dans  le  sac  conjonctival. 
Mais  cependant  ne  voit-on  pas  des  blennorragiques  se  fourrer 
malencontreusement  les  doigts  dans  l'œil  !  Un  doigt  chargé  de  virus 
syphilitique  peut  bien  prendre  la  même  direction. 

M.  Morax.  —  Je  ferai  remarquer  que  l'enfant  hérédo-syphili- 
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tique  est  un  danger  pour  le  nourrisson  sain  et  pour  le  père,  et  que 
je  crois  de  mon  devoir  de  prévenir  les  parents  du  danger  auquel 
ils  sont  exposés. 

M.  GalEZOWSKI.   Thrombose*   et   phlébite*    g^onococclqwea 

de  la  rétine.  —  L'étude  des  thromboses  oculaires,  que  j'ai 
entreprise  déjà  depuis  plusieurs  années,  m'a  permis  de  démontrer 
par  des  faits  très  nombreux,  que  la  perte  de  la  vue  survenant 
subitement,  spontanément,  et  qu'on  attribuait  à  un  coagulum 
morbide,  fîbrineux  ou  autre  venant  du  cœur  ou  de  l'aorte,  n'est 
en  réalité  provoquée  que  par  une  altération  oblitérante  des  vais- 
seaux rétiniens  eux-mêmes;  d'où  thromboses  partielles  ou  totales 
du  nerf  optique  ou  de  la  rétine. 

Ces  faits  aujourd'hui  sont  confirmés  par  de  nombreuses 
recherches.  Mon  ami  Kœnig  en  a  rapporté  dans  son  travail  de 
nombreuses  preuves  analogues.  Les  observations  que  je  possède 
actuellement  entre  mes  mains  ont  confirmé  mes  premières  re- 
cherches. Elles  ont  été  complétées  par  des  examens  minutieux  du 
cœur  et  de  l'aorte  par  nos  éminents  maîtres  MM.  Potain,  Dieulafoy 
auxquels  j'avais  adressé  mes  malades,  chez  lesquels  des  troubles 
visuels  étaient  analogues  à  ceux  d'une  embolie* 

L'anatomie  pathologique  de  ces  derniers  temps  est  venue  con- 
firmer ces  faits  qui  ne  peuvent  être  actuellement  contestés. 

Aujourd'hui,  je  veux  attirer  votre  attention  sur  des  faits  d'une 
très  grande  importance,  et  qui  non  seulement  complètent  les 
études  sur  les  thromboses  rétiniennes,  mais  tendent  à  démon- 
trer que  des  oblitérations  vasculaires  de  la  rétine  peuvent  se  pro- 
duire sous  l'influence  de  Tempoisonnement  ou  de  rinfectiofi  bien- 
norragique  généralisée^  maladie  du  sang. 

Déjà  Morel  en  1878,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  rapporté  plu- 
sieurs faits  de  grande  valeur,  où  il  a  su  prouver  par  des  recherches 
anatomo-pathologiques,  que  la  blennorragie  ne  reste  pas  toujours 
une  maladie  locale,  mais  qu'elle  se  transporte  dans  l'intérieur  de 
l'organisme. 

Aujourd'hui,  la  bactériologie  a  mis  en  évidence  la  nature  gono* 
coccique  d'exsudations  que  l'on  a  retirées  de  collections  purulentes 
du  péritoine.  Martin,  Leyden,  Bajwide  (1895),  Hewer  (1894)  y 
ont  constaté  la  présence  des  gonococci. 

Il  résulte  de  tous  ces  travaux  un  fait  incontestable,  que  des 
gonococci  existent  dans  certains  cas  et  chez  certains  individus 
atteints  de  blennorragie,  non  seulement  dans  la  muqueuse  uré- 
trale  ou  dans  la  conjonctive  oculaire,  mais  qu'ils  ont  pénétré 
dans  le  sang  pour  se  localiser  ensuite  dans  les  différents  autres 
points  de  l'organisme. 
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Dans  une  des  leçons  très  intéressantes  du  prof.  Potain  j'ai 
trouvé  un  fait  tout  nouveau,  que  personne,  à  ce  que  je  sache, 
n'avait  signalé  avant  lui,  c'est  qu'une  complication  blennorra- 
gique  peut  se  produire  du  côté  de  l'aorte,  et  donner  lieu  à  une 
aortite  gonococcique.  Des  ulcères  végétants  à  la  surface  interne  de 
l'aorte  ont  été,  en  effet,  signalés  par  lui,  avec  des  collections  de 
gonocoques,  qui  amèneront  consécutivement  des  exsudats  circula- 
toires graves  généraux. 

Ce  sont  donc  des  artério-scléroses  gonococciques,  comme  dit 
Potain,  analogues  à  celles  qu'on  trouve  dans  la  diphtérie,  dans 
la  fièvre  typhoïde  et  même  dans  l'influenza. 

Si  les  gros  vaisseaux,  l'aorte  et  le  cœur  même  peuvent  être 
atteints  par  le  gonocoque,  rien  n'est  plus  naturel  que  de  rattacher 
les  thromboses  rétiniennes  à  des  inflammations  gonococciques  de  la 
même  nature,  chez  des  individus  atteints  de  complications  blen- 
norragiques  du  côté  des  articulations  ou  de  toute  autre  partie  de 
l'organisme. 

Deutschmann  avait  décrit  des  arthrites  gonococciques  déve- 
loppées dans  un  cas  d'ophtalmie  blennorragique  (1890);  M.  Bujwid, 
1895,  une  pyohémie  gonococcique  développée  dans  une  ophtalmie. 
Le  D*^  His  a  constaté  la  présence  des  gonocoques  dans  le  cœur. 

Les  recherches  de  Wertheim  sont  encore  plus  importantes  :  il 
démontre  que  les  gonocoques  peuvent  se  rencontrer  dans  l'inté- 
rieur des  vaisseaux  capillaires.  Martel  a  décrit  des  phlébites  bien- 
norragiques. 

En  comparant  toutes  ces  recherches  les  unes  avec  les  autres, 
j'arrive  facilement  à  cette  conclusion,  que  déjà  Marcel  Sée  a  dé- 
veloppée dans  sa  monographie  sur  le  gonocoque,  que  ce  microbe 
peut  se  généraliser  par  voie  sanguine  et  aller  se  greffer  dans  des 
organes  très  éloignés  du  point  d'inoculation  primitive,  et  notam- 
ment de  l'urètre,  la  muqueuse  vaginale,  la  muqueuse  conjoncti- 
vale,  etc. 

Le  malade,  dont  je  vous  rapporte  l'observation,  est  d'autant  plus 
intéressant  qu'il  a  une  blennorragie  depuis  des  années,  compli- 
quée à  plusieurs  reprises  d'atteintes  de  rhumatisrne,  d'attaques 
de  douleurs  sciatiques. 

Observation. 

M.  T...,  âgé  de  49  ans,  vint  me  consulter  en  février  dernier 
pour  une  perte  subite  de  la  vue  vers  la  fin  du  mois  de  janvier 
1900.  Il  me  raconte  qu'il  n'a  jamais  eu  de  syphilis,  mais  il  avait 
souffert  pendant  plus  de  dix  ans  d'un  écoulement  urétral  blen- 
norragique  dont  il  n'a  jamais  pu  se  débarrasser.  Il  y  a  cinq  ans, 
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il  a  commencé  à  souiïrir  de  douleurs  sciatiques  très  yiolentes  ; 
pendant  plus  d*un  an,  ces  douleurs  revenaient.  Puis,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  il  a  eu  des  crises  rhumatismales,  tantôt  au  bras 
droit,  tantôt  au  genou  du  même  côté.  Les  yeux  étaient  toujours 
sains.  Le  cœur  était  normal. 

La  perte  de  la  vue  est  survenue  subitement  avec  tous  les  signes 
de  thrombose. 

J'ai  prescrit  le  traitement  contre  le  rhumatisme,  comme  le  con- 
seille Potain,  de  salicylate  de  quinine,  de  lithine  et  le  traitement 
local  alternatif  de  chaud  et  froid  sur  Toeil. 

Ce  traitement  a  donné  de  très  bons  résultats  ;  la  vue  est  revenue 
en  grande  partie  et  il  n'y  a  qu'un  scotome  périphérique  corres- 
pondant au  vaisseau  thrombose  qui  a  persisté. 

Pour  rendre  la  circulation  libre  autant  que  possible  dans  les 
vaisseaux  de  la  rétine  malade,  j'emploie  localement  des  collyres 
alternativement  d'ésérine  et  de  duboisine  et  l'application  des  sacs 
oculaires  tout  spéciaux  que  je  fais  faire  en  caoutchouc  par  M.  Col- 
lin  avec  une  fermeture-pince  spéciale,  que  je  vous  recommande 
d'employer  dans  ces  cas  particuliers. 

M.  Dretrr-Dufer.  —  Je  pense  que  les  inspirations  de  nitrite 
d'amyle  agiraient  encore  mieux  que  les  sachets  de  glace  ou  d'eau 
chaude. 

M.  ChEVALLEREAU.  opération  deCrltehett  et  ophiAlmle  syn- 

pathiqne.  —  Une  femme  de  36  ans,  Louise  C...,  domestique, 
vint  à  la  consultation  des  Quinze-Vingts,  le  2  février  dernier, 
avec  un  œil  droit  énorme  par  suite  d'un  staphylome  portant  sur 
toute  la  moitié  antérieure  du  globe.  Le  début  de  ces  lésions  re- 
montait à  la  première  enfance  qui  avait  été  particulièrement  ché- 
tive.  Actuellement,  l'état  général  était  satisfaisant,  mais  depuis 
quelque  temps  cet  œil  était  un  peu  douloureux,  gênant,  mais  sur- 
tout fort  laid  et  l'empêchant  de  trouver  facilement  une  place  de 
domestique.  Cette  femme  me  demandait  donc  une  opération 
esthétique  en  même  temps  qu'une  opération  destinée  à  mettre  fin 
à  sa  gêne  croissante  depuis  quelque  temps.  L'amputation  du  seg- 
ment antérieur  par  le  procédé  de  Critchett  me  paraissait  ici  tout 
indiquée.  Je  fis  cette  amputation  le  3  février  avec  la  légère  modi- 
fication que  j'apporte  d'ordinaire  au  procédé  primitivement  décrit. 
Je  sectionnai  et  disséquai  la  conjonctive  sur  tout  le  pourtour  de 
la  cornée,  ou  du  moins  au  niveau  des  limites  probables  de  cette 
membrane  qu'on  ne  pouvait  distinguer  de  la  sclérotique  forte- 
ment amincie  et  noirâtre;  puis,  avec  une  aiguille  courbe,  je  pas- 
sai en  faufilant  sur  le  pourtour  de  la  conjonctive  un  fil  de  soie 
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n'  4  destiné  à  produire  une  suture  en  bourse.  Ce  fil  et  la  conjonc- 
tive étant  fortement  écartés,  je  pris  cinq  longues  aiguilles  demi- 
courbes  munies  de  catgut  que  j'enfonçai  verticalement  du  haut  en 
bas  dans  la  sclérotique  au  devant  de  la  ligne  probable  de  l'inser- 
tion des  muscles  droits.  Ces  aiguilles  restant  en  place,  je  fis  trans- 
versalement avec  un  couteau  de  deGraefe,  au  devant  du  treillage 
formé  par  les  aiguilles  demi-courbes,  une  incision  commençant 
aussi  loin  que  possible  en  dehors  pour  se  terminer  aussi  loin 
que  possible  en  dedans.  Saisissant  alors  avec  des  pinces  la 
lèvre  supérieure,  puis  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  je  déta- 
chai avec  des  ciseaux  courbes  deux  lambeaux  semi-elliptiques  qui 
se  terminaient  à  1  millimètre  environ  des  points  d'introduction 
et  de  sortie  de  mes  aiguilles.  L'ouverture  ainsi  pratiquée  sur  le 
globe  avait  la  forme  d'une  ellipse  dont  le  grand  axe  transversal 
était  d'une  moitié  environ  plus  long  que  l'axe  vertical.  Retirant 
alors  les  aiguilles,  je  nouai  les  fils  de  catgut,  fermant  ainsi  soli- 
dement la  sclérotique,  puis,  par-dessus,  je  serrai  la  suture  en 
bourse  de  la  conjonctive  avec  le  fil  de  soie. 

Ce  procédé  donne  des  résultats  excellents.  La  guérison  est  ra- 
pide et  s'obtient  sans  la  moindre  réaction  inflammatoire,  sans  la 
moindre  douleur  les  jours  suivants.  Le  moignon  est  arrondi,  d'un 
volume  en  général  inférieur  à  celui  de  l'œil  normal,  et  ce  volume 
reste  toujours  le  même  par  la  suite. 

On  ajustement  reproché  au  procédé  primitif  de  Critchett  de 
donner  à  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  scléroticale,  la  forme 
d'un  angle  dièdre,  offrant  en  dehors  et  en  dedans  deux  extrémités 
saillantes  qui  permettent  difficilement  le  port  d'une  pièce  artifi- 
cielle. On  évite  cet  inconvénient  en  prolongeant  beaucoup  l'inci- 
sion transversale,  en  donnant  à  la  perle  de  substance  de  la  scléro- 
tique la  forme,  non  d'un  cercle,  mais  d'une  ellipse  à  axe  transver- 
sal très  allongé.  La  suture  conjonctivale  en  bourse  me  parait 
contribuer  de  même  à  donner  au  moignon  une  forme  plus  arron- 
die. En  somme,  c'est  là  une  très  bonne  opération  à  laquelle  je 
serais  resté  fidèle  sans  l'accident  qui  m'est  arrivé  chez  cette  ma- 
lade. 

Le  16  février,  cette  femme  sortait  de  la  clinique  en  très  bon 
état  avec  un  excellent  moignon  et  un  bon  pour  un  œil  artificiel. 
Le  21,  elle  revenait  à  la  consultation,  l'œil  gauche,  d'abord  nor- 
mal, en  dehors  d'une  myopie  d'une  dioptrie,  présentait  des  acci- 
dents qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  ophtal- 
mie sympathique;  l'irido-cyclite  était  légère,  mais  très  nette;  un 
peu  d'injection  périkératique,  un  iris  terne,  une  pupille  presque 
immobile  et  un  corps  vitré  légèrement  floconneux.  Immédiate^ 
ment  je  fis  une  injection  sous-conjonctivale  de  cyanure  de  mer- 
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cure,  j'instillai  du  collyre  à  Tatropine,  fis  meltre  des  compresses 
chaudes  et  faire  des  frictions  mercurielles  avec  3  grammes  par 
jour  d'onguent  napolitain.  La  malade  resta  à  l'hôpital.  Le  surlen- 
demain, 23,  la  pupille  était  bien  dilatée  et  ne  contenait  que  fort 
peu  d'exsudats,  mais  le  corps  vitré,  tout  en  laissant  voir  très  net- 
tement la  papille,  était  toujours  floconneux.  II  y  avait  en  somme 
de  l'amélioration  et  j'hésitais  à  sacrifier  mon  moignon  ;  je  me  déci- 
dai néanmoins  à  pratiquer  l'énucléation  le  lendemain  samedi. 
Actuellement,  cette  malade  va  bien,  son  acuité  visuelle  sans  cor- 
rection est  de  1/4;  il  est  tout  à  fait  probable  qu'elle  continuera 
à  s'améliorer  avec  Tiodure  de  sodium  et  les  frictions  mercu- 
rielles. 

Je  ne  voudrais  pas.  à  propos  de  ce  simple  fait,  discuter  toute  la 
question  des  opérations  partielles  destinées  à  remplacer  l'énu- 
cléation sur  le  globe  de  l'œil,  je  me  borne  à  indiquer  en  quelques 
mots  ma  pratique  personnelle. 

J'ai  fait,  comme  tout  le  monde,  beaucoup  d'énucléations.  En 
1894,  l'année  où  j'en  ai  le  plus  pratiqué,  j'en  ai  compté  43  à  l'hô- 
pital et  5  en  ville,  soit  en  tout  48.  En  1899,  je  n'en  ai  eu  que  7  à 
l'hôpital  et  5  dans  ma  ciicntèle  particulière,  soit  12  en  tout. 

J'ai  remplacé  d'abord,  dans  la  plupart  des  cas,  l'énucléation  par 
l'éviscération  du  globe  de  l'œil  que  je  pratique  ainsi  :  je  me 
borne  à  fendre  transversalement  la  cornée  avec  un  couteau  de 
de  Graefeet,  par  cette  incision,  je  passe  une  curette  de  Volkmann 
n°  7,  avec  laquelle  j'enlève  rapidement  tout  l'intérieur  de  l'œil, 
ne  laissant  que  la  sclérotique  et  la  cornée.  L'opération  est  très 
rapide  et  lorsqu'on  a  soin  de  faire  immédiatement  après  une  com- 
pression suffisante  pour  aplatir  la  coque  oculaire  et  l'empêcher  de 
se  remplir  de  sang,  il  n'y  a  pas  de  réaction  inflammatoire  et  la 
guérison  se  fait  très  vite.  Cela  donne  un  très  beau  moignon,  mais 
pas  longtemps.  On  voit  la  cornée  diminuer  peu  à  peu  de  diamètre, 
devenir  de  plus  en  plus  petite,  puis  se  réduire  à  un  point;  en 
même  temps,  la  sclérotique  elle-même  se  ratatine  et  au  bout  de 
cinq  ou  six  mois,  le  moignon  est  à  peine  visible.  Le  résultat  n'est 
donc  pas  très  supérieur  à  celui  de  l'énucléation. 

J'avais  donc  abandonné  l'éyjscération  pour  revenir  au  Critchett 
modifié  ;  mon  cas  d'ophtalmie  sympathique  m'a  rendu  très  per- 
plexe. Pour  le  moment,  je  m'en  tiens  au  procédé  de  de  Wecker  qui 
m'avait  déjà  donné  de  bons  résultats  et  que  j'ai  pratiqué  deux  fois 
depuis  quinze  jours.  Après  avoir  fait  la  péritomie  et  placé  sur  la 
conjonctive  un  fil  de  soie  n"*  4  pour  la  suture  en  bourse,  je  me 
borne  à  enlever  la  cornée  et  à  serrer  mon  fil.  C'est  très  simple  et 
le  résultat  final  est  très  bon.  Le  malheur  est  que  le  fil  coupe  gé- 
néralement la  conjonctive,  que  la  plaie  s'entr'ouvre  au  bout  de 
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quelques  jours  et  qu'il  faut  appliquer  des  pansements  prolongés. 
Néanmoins,  cette  opération  me  paraît  répondre  à  nos  principaux 
desiderata  :  elle  n'est  pas  dangereuse,  puisqu'aucuu  fil  ne  vient 
passer  dans  le  globe  de  l'œil  au  contact  de  la  zone  ciliaire  et, 
d'autre  part,  elle  donne  un  bon  moignon. 

M.  Vignes.  —  Je  préfère  de  beaucoup  à  l'énucléalion  Texen- 
tération,  parce  qu'elle  fournit  un  meilleur  point  d'appui  à  la  pièce 
artificielle.  C'est  une  opération  que  je  fais  de  préférence  aux  opé- 
rations d'amputation  partielle.  J'y  procède  en  sectionnant  la 
sclérotique  en  arrière  du  limbe  scléro-cornéen  que  je  détache 
entièrement,  et  je  termine  par  l'application  de  deux  ou  trois 
points  de  suture  séparés;  leur  application  est  plus  facile  que  la 
suture  en  bourse,  en  même  temps  qu'ils  donnent  de  fort  bons 
résultats.  Je  réserve  l'énucléation  pour  les  cas  de  panophtalmie; 
récemment,  j'ai  dû  intervenir  dans  ces  conditions,  et  les  choses 
se  sont  fort  bien  passées. 

M.  Darier.  —  J'étais  autrefois  très  partisan  de  Topératioii  de 
Crilchelt,  que  j'ai  vu  faire  souvent  par  mon  maître,  M.  Abadie; 
mais  il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  d'une  de  ces  opérations,  j'eus  l'oc- 
casion d'observer  six  mois  plus  tard  une  ophtalmie  sympathique, 
que  j'eus  toutes  les  peines  du  monde  à  guérir  par  l'énucléation, 
les  injections  sous-conjonctivales  et  les  ponctions  répétées  de  la 
chambre  antérieure  accompagnées  de  frictions  mercurielles.  La 
malade  possède  encore  aujourd'hui  une  vision  entre  1/3  et  1/2. 
J'ai  relaté  cette  observation  au  Congrès  de  Heidelberg. 

M.  A.  Terson.  —  Les  faits  de  MM.  Chevallereau  et  Darier 
doivent  être  retenus,  parce  qu'ils  nous  prouvent  que  l'ophtalmie 
sympathique  n'est  pas  un  mythe  après  les  opérations  conserva- 
trices, mais  présente  quelquefois  une  pénible  réalité.  En  laissant 
tout  à  fait  de  côté  les  faits  relatifs  à  l'opération  de  Mules,  nous 
rappellerons  que  Yan  den  Bergh  et  Carter  ont  rapporté,  il  y  a  déjà 
longtemps,  des  cas  d'ophtalmie  sympathique  des  plus  graves 
à  la  suite  de  l'ablation  de  staphylomes,  et  probablement  tous  n'ont 
pas  été  publiés.  Devons-nous  cependant  revenir  au  temps  où  l'on 
considérait  le  slaphylome  comme  toujours  susceptible  (l'énucléa- 
tion? Nous  ne  le  croyons  pas  :  ce  serait  un  véritable  massacre  des 
innocents,  et  il  serait,  dans  la  majorité  des  cas,  absolument  inu- 
tile. Ce  que  doit  faire  la  chirurgie,  c'est,  non  pas  de  revenir  à 
l'énucléation  partout  et  toujours,  mais  préciser  les  cas  justi- 
ciables ou  non  de  résection  au  lieu  d'amputation,  et  rechercher 
la  meilleure  technique. 

En  ce  qui  concerne  les  indications,  l'opération  sera  ordinaire- 
ment réservée  aux  staphylomes  qui  ont  passé  par  une  phase  de 
glaucome  des  plus  intenses,  et  ne  sera  pas  faite  dans  les  cas  où 
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la  tension  n'est  pas  élevée,  et  à  plus  forte  raison  pour  des  yeux 
hypotones  et  phtisiques.  C'est  là  la  voie  dangereuse.  M.  de  Wecker 
a  soutenu  que  tout  œil  ayant  passé  par  une  phase  de  glaucome 
absolu  ne  pouvait  donner  d'ophtalmie  sympathique  par  opération 
partielle  ou  autrement.  Jusqu'à  preuve  du  contraire,  je  crois  que 
cette  opinion  doit  servir  de  base  pour  le  choix  d'une  opération 
partielle.  Aussi  je  demanderai  à  H.  Chevallereau  si  Toeil  opéré 
avait  été  fortement  glaucomateux.  Avec  le  curage  total  pour  les 
yeux  panophtalmes  et  avec  Ténucléation  pour  les  yeux  hypotones 
et  irrités,  nous  agirons  suffisamment  dans  les  autres  cas  prin- 
cipaux. 

Il  faut  aussi  préciser  la  technique  de  Tablation  du  staphylome, 
et,  à  ce  sujet,  il  n'est  pas  inutile  de  jeter  un  regard  en  arrière. 
Depuis  Celse  jusqu'au  milieu  de  ce  siècle,  le  staphylome  était 
toujours  traité  comme  il  doit  l'être,  par  l'excision,  tantôt  l'exci- 
sion simple,  tantôt  par  l'ingénieux  procédé  de  la  ligature  sur  des 
épingles  posées  en  croix.  Toutefois  l'excision  simple  était  la  mé- 
thode générale  avec  application  d*un  œil  artificiel.  De  rares  opé- 
rateurs faisaient  en  plus  des  ponctions  sclérales  ou  cornéennes 
avec  évacuation  des  humeurs,  la  cautérisation  perforant  le  som- 
met du  staphylome.  ordinairement  avec  des  caustiques,  l'emboî- 
'  tement  ultérieur  avec  une  lame  de  plomb,  enfin  le  séton.  Où 
portait  Texcision?  Le  plus  souvent  au  limbe.  Quelques  opéra- 
teurs, surtout  Woolhouse,  avaient  tenté  de  la  porter  au  delà,  et 
pratiquaient  la  résection  du  segment  antérieur,  mais  on  avait  vite 
reconnu  les  ennuis,  les  dangers  de  cette  opération,  et  la  médio- 
crité du  minuscule  moignon  qui  en  résultait.  Aussi  la  plupart  des 
opérateurs,  et  surtout  Scarpa  dans  son  admirable  ouvrage,  re- 
commandaient de  faire  porter  l'excision  au  limbe,  ou  mieux  en 
avant  du  limbe,  sans  jamais  le  dépasser.  Beaucoup  d'autres  au- 
teurs se  livraient  même  à  une  résection  très  limitée  (comme  une 
lentille),  du  staphylome  doublé  de  l'iris,  et  à  l'ablation  du  cris- 
tallin, désormais  inutile  et  dangereux  dans  un  œil  privé  de 
cornée.  C'est  à  la  découverte  de  Vanesthésie  générale  et  à  la  faci- 
lité du  procédé  de  Boussety  que  doivent  être  attribuées  certaine- 
ment, plus  encore  peut-être  qu'à  la  crainte  de  l'ophtalmie  sym- 
pathique, les  é7iucléatio7i8  pour  slaphylomes  qui  apparurent 
alors.  Quant  à  Critchett,  il  pratiquait,  comme  d'autres,  la  résec- 
tion du  segment  antérieur  en  pleine  sclérotique,  et  il  faisait  pas- 
ser ses  aiguilles  en  plein  corps  ciliaire.  S'il  a  eu  le  réel  mérite 
d'appliquer  la  suture  entrecoupée  à  cette  plaie  qu'on  laissait 
auparavant  sans  suture,  le  siège  de  l'incision  était  très  défectueux, 
car  il  abordait  la  région  du  corps  ciliaire  qu'on  ne  touche  pas 
toujours  sans  regret.  Aussi  l'opération  de  Knapp  et  surtout  de 
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Wecker  avec  la  suture  en  bourse,  et  la  résection  liniitée  au  limbe, 
jointe  à  l'ablation  du  cristallin,  fut-elle  accueillie  avec  faveur,  et 
encore  beaucoup  d'opérateurs  en  sont  fort  satisfaits,  car  elle  ne 
touche  à  aucune  région  dangereuse.  Son  seul  défaut  est  que  la 
conjonctive  est  un  peu  une  toile  d'araignée,  et  se  laisse  souvent 
trop  tôt  déchirer.  Aussi  la  suture  des  bords  du  limbe  coupé, 
comme  l'ont  fait  Faus,  Galezowsky  (édition  de  1888),  comme  je 
l'ai  vu  bien  souvent  avec  succès  par  M.  Panas,  donne-t-elle  une 
réunion  solide  et  utile. 

Pei'sonnellement,  j'ai  exécuté  quelques  opérations  de  ce  genre, 
et  j'ai  même  ramené  la  résection  plus  avant  dans  la  cornée,  me 
tenant  ordinairement  à  2  millimètres  en  avant  du  limbe.  J'ai  tou- 
jours obtenu  un  bon  résultat,  et  récemment  même,  chez  un 
ouvrier,  la  cicatrice  plate  et  coloriée  qui  en  résultait  m'a  dis- 
pensé de  toute  prothèse  et  même  de  tatouage.  Je  crois  donc  que, 
comme  un  certain  nombre  d'opérateurs  anciens  le  faisaient, 
comme  Wolfe  y  a  insisté  de  nouveau  {Ann.  d*oculistique,  1889), 
il  y  a  intérêt  à  se  tenir  assez  notablement  en  avant  du  limbe 
pour  la  résection  et  la  suture,  et  à  réserver  cette  opération  aux 
yeux  qui  ont  passé  par  un  stade  de  glaucome  absolu. 

Je  passe  préalablement  trois  aiguilles  en  gril  à  1  millimètre 
en  avant  du  limbe,  et  je  fais  la  résection  en  avant  des  aiguilles 
avec  un  large  couteau  à  cataracte,  le  sommet  du  staphylome  étant 
saisi  par  une  pince  érigne.  Après  Tablation  prudente  de  l'iris  et 
du  cristallin,  il  n'y  a  plus  qu'à  retirer  les  aiguilles  et  à  nouer  les 
fils. 

Je  crois  aussi  qu'il  serait  bon,  car  il  y  a  à  distinguer  le  mot  et 
la  chose,  de  réserver  définitivement  le  nom  d'opération  de  Crit- 
chett  à  la  résection  en  pleine  sclérotique  avec  suture,  telle  qu'il 
la  pratiquait.  Les  opérations  actuelles  n'y  ressemblent  pas  plus 
que  l'extraction  par  le  procédé  scierai  de  de  Graefe  à  l'extraction 
à  lambeau  avec  iridectomie. 

M.  Valude. — Je  voudrais  attirer  l'attention  de  M.  Chevallereau 
sur  les  défectuosités  de  la  suture  en  bourse  de  la  conjonctive  qui 
s'est  défaite  dans  son  cas.  Cette  défectuosité  est  assez  ordinaire  et 
la  suture  en  bourse  ne  donne  pas  la  sécurité  de  la  suture  à  points 
coupés.  Il  est  facile  de  comprendre  que  la  coaptation  produite  par 
le  fil  de  la  suture  en  bourse  laisse  un  pertuis  central  et  ne  peut 
être  aussi  exacte  que  celle  de  la  suture  à  points  coupés. 

M.  Chevallereau.  —  M.  Vignes  a  remplacé  dans  beaucoup  de 
cas  l'énucléalion  par  l'éviscération,  mais  il  ne  nous  dit  pas  ce  que 
deviennent  les  moignons  de  ses  éviscérés  au  bout  d'un  certain 
temps,  six  mois  par  exemple.  Ces  moignons  me  paraissent  beau- 
coup trop  petits  et  c'est  pour  cela  que  j'abandonne  l'éviscération. 
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H.  Vignes  ne  conserve  Ténucléation,  dit-il,  que  dans  la  pan- 
ophtalmie;  c'est  précisément  le  seul  cas  dans  lequel  rénucléa- 
tion  me  paraisse  devoir  être  formellement  repoussée  et  dans 
lequel  il  faille  préférer  l'éviscération.  En  effet,  tandis  que  cette 
dernière  opération  est  alors  très  facile,  Ténucléation  est  très  diffi- 
cile, au  contraire,  pour  peu  que  la  panophtalmie  dure  depuis 
quelques  jours  déjà;  il  y  a  une  adhérence  intime  entre  la  scléro- 
tique et  la  capsule  de  Tenon;  on  arrive  rarement  à  bien  passer 
entre  les  deux,  on  ouvre  Tune  ou  l'autre  des  deux  membranes,  le 
résultat  est  généralement  mauvais.  D*autre  part,  c'est  surtout  dans 
ces  cas  que  l'opération  est  dangereuse  et  que  Ton  a  signalé  des 
cas  de  mort  après  énncléation. 

M.  Darier  a  observé,  lui  aussi,  un  cas  d'ophtalmie  sympathique 
après  opération  de  Critchett.  Je  le  félicite  d'avoir  su  conserver 
une  acuité  visuelle  de  1/6  à  ce  malade  chez  lequel  l'ophtalmie 
sympathique  avait  débuté  depuis  plus  d'un  mois  lorsqu'il  Fa  pris 
en  traitement.  Habituellement,  lorsqu'une  ophtalmie  sympathique 
est  déjà  en  voie  d'évolution,  nous  ne  pouvons  guère  que  retarder 
l'époque  où  elle  se  terminera  par  une  cécité  absolue  et  si.  dans 
mon  cas,  ma  malade  a  conservé  une  acuité  visuelle  de  1/4  c'est 
qu'elle  est  venue  me  voir  dès  le  début. 

Je  n'ai  pas  bien  compris  en  quoi  consistait  la  nouvelle  opération 
proposée  par  M.  Galezov^ski,  ou  plutôt  je  ne  sais  pas  en  quoi  celte 
opération  diffère  de  la  névrotomie  optico-ciliaire  décrite  il  y  a  une 
quinzaine  d'années  par  Boucheron  et  que  nous  avons  tous  pra- 
tiquée. 

Pour  répondre  à  M.  Terson,  ma  malade  n'a  jamais  eu  de  phé- 
nomène glancomateux  en  réalité;  elle  avait  bien  quelques  dou- 
leurs ces  temps  derniers;  mais  j'ai  surtout  fait  une  opération 
esthétique  et  c'est  pour  supprimer  une  difformité  très  laide,  pour 
lui  permettre  de  se  placer  comme  domestique  que  je  l'ai  opérée. 

M.  Valude  critique  très  justement  la  suture  en  bourse;  elle 
donnera  son  résultat  immédiat,  mais  ne  tient  jamais;  il  faut  assu- 
rément chercher  autre  chose. 

H.  Darier.  IVonTelIe  note  sur  les  analf^ësl^iiefi  oeolalres  et 

en  partieniier  la  dionine.  —  Mes  premiers  essais  d'analgésie 
avec  la  dionine  ayant  été  tentés  avec  la  poudre  appliquée  en 
nature  sur  la  surface  conjonclivale,  je  n'ai  pas  cru  devoir,  pen- 
dant ma  première  série  de  cas,  chercher  un  autre  mode  d'appli- 
cation avant  d'avoir  un  nombre  suffisant  de  faits. 

Les  objections  qui  m'ont  été  faites  au  sujet  du  dosage  difficile 
de  la  poudre  de  dionine  appliquée  ainsi  en  nature  étaient  fort 
judicieuses  et  je  me  les  étais  faites  à  moi-même. 
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Le  moyen  le  plus  sûr  d'apprécier  exactement  la  quantité  de 
dionine  nécessaire  à  une  analgésie  complète  et  durable  serait 
certainement  Tinjection  sous-conjonctivale.  Je  Tai  faite  dans 
quelques  cas;  mais  je  dois  avouer  que  certains  malades  s'y 
refusent.  Restent  les  instillations  de  solutions  concentrées.  J'ai 
essayé  d'abord  celles  à  10  p.  100;  mais  elles  sont  peu  stables. 

La  solution  â  5  p.  100  est  celle  qui  m'a  donné  les  meilleurs 
résultats. 

Une  goutte  ou  deux  instillées  dans  le  sac  conjonctival  provoque 
nn  sentiment  de  cuisson  à  peu  près  égal  à  celui  causé  par  les 
collyres  à  la  cocaïne. 

Au  bout  de  quelques  minutes  on  pratique  de  nouvelles  instilla- 
tions jusqu'à  ce  qu'il  apparaisse  un  chémosis  notable,  qui  est  en 
général  le  signe  de  l'analgésie  commençante  (sans  que  j'aie  jamais 
pu  noter  une  anesthésie  bien  nette  de  la  cornée).  Aller  plus  loin 
est  inutile  d'autant  plus  que  l'accoutumance  à  la  dionine  est  très 
rapide. 

L'application  en  collyre  à  5  p.  100  a  cet  autre  avantage  que 
les  malades  eux-mêmes  peuvent  en  faire  l'emploi  à  la  maison; 
mais  il  ne  faut  pas  omettre  de  leur  recommander  de  ne  se  servir 
du  collyre  que  quand  ils  souffrent  réellement. 

Quand  la  douleur  est  trop  violente,  on  peut  toujours  avoir  recours 
à  l'application  de  poudre  ou  aux  injections  sous-conjonctivales  de 
la  solution,  5  p.  100.  On  peut  injecter  ainsi  impunément  1  centi- 
gramme de  dionine  sans  le  moindre  inconvénient. 

Action  comparée  des  différents  sels  de  morphine, 

La  morphine  appliquée  en  poudre  sur  la  conjonctive  produit  un 
chémosis  très  marqué  et  une  analgésie  appréciable;  mais  j'ai  dû 
en  cesser  l'emploi  à  la  suite  d'une  intoxication  alarmante  survenue 
après  l'application  de  2  à  3  milligrammes  de  poudre  sur  la  con- 
jonctive (sueurs  froides,  nausées,  lipothymie,  vomissement). 

L'héroïne  (élher  diacétique  de  morphine)  parait  se  rapprocher 
davantage  de  la  dionine,  mais  ce  sel  étant  peu  soluble  je  lui  ai 
préféré  le  chlorhydrate  d'héroïne  que  j'ai  appliqué  en  poudre,  en 
injections  sous-conjonctivales  et  en  instillations.  Les  effets  anal- 
gésiants  paraissaient  devoir  être  aussi  bons  qu'avec  la  dionine, 
mais  3  cas  présentèrent  des  phénomènes  d'intoxication  plus  ou 
moins  marqués;  j'ai  dû  également  renoncer  à  l'emploi  de  ce  pro- 
duit. Le  premier  cas  d'intoxication  (pâleur,  sueurs  froides,  lypo- 
thymies,  puis  vomissements  pendant  deux  heures)  survint  à  la 
suite  d'une  injection  sous-conjonctivale  d'un  demi-centigramme 
de  chlorhydrate  d'héroïne.  Les  deux  autres  survinrent  après  la 
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simple  instillation  d'une  solution  à  5  p.  100  :  vertiges,  nausées, 
pâleur,  etc. 

La  codéine  en  solution  à  5  p.  100  n*est  pas  stable;  mais  du 
reste  elle  ne  parait  pas  avoir  d'action  analgésiante.  J'ai  dû  promp- 
tement  renoncer  à  son  emploi. 

L'acoîne  en  poudre  a  une  action  caustique  qui  ne  permet  pas 
qu'on  remploie  de  cette  façon.  En  solution  à  1  p.  100  elle  a  une 
action  analgésiante  manifeste  qui  parait  même  se  produire  dans 
certains  cas  où  Taccoutumance  à  la  dionine  commence  à  se  mani- 
fester. 

On  le  voit  donc,  une  voie  toute  nouvelle  est  ouverte  à  Texpéri. 
mentateur  et  au  clinicien  observateur;  et  bientôt,  je  l'espère,  nous 
saurons  quel  est  l'alcaloïde  qui  présente  les  propriétés  analgé- 
siantes  les  plus  profondes  et  les  plus  durables,  tout  en  provoquant 
le  minimum  de  phénomènes  d'irritation. 

Le  premier  cas  d'intoxication  survenu  à  la  suite  de  l'application 
d'une  forte  dose  de  morphine  en  poudre  (3  milligrammes), 
j'avais  cru  pouvoir  l'expliquer  par  la  résorption  de  l'alcaloïde  par 
la  circulation  générale  à  travers  la  conjonctive,  le  sac  lacrymal  et 
la  muqueuse  uaso-pharyngienne;  et  la  même  explication  pouvait 
s'appliquer  à  la  résorption  de  l'injection  sous-conjonctivale  d'hé- 
roïne. Mais  pour  expliquer  l'action  toxique  de  3  ou  4  gouttes  de 
cette  solution  absorbée  par  la  surface  conjonctivale,il  me  parait 
plus  logique  de  penser  que  la  pénétration  de  l'alcaloïde  à  travers 
les  espaces  lymphatiques  oculaires  peut  aller  par  propagation 
jusque  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L'absorption  par  voie 
sanguine  ne  pourrait  expliquer  la  rapidité  et  l'intensité  des  phé- 
nomènes toxiques,  car  on  ne  saurait  admettre  qu'une  action  sur 
les  centres  puisse  se  traduire  à  travers  les  grosses  veines,  ni  même 
les  tissus  cérébraux  ;  et  l'on  sait  que,  en  injections  hypoder- 
miques, il  faut  1  ou  2  centigrammes  de  ces  sels  de  morphine 
pour  provoquer  des  signes  d'intoxication.  Ce  serait  là  encore  une 
explication  de  l'action  si  remarquable  des  injections  sous-conjonc- 
tivales  sur  certaines  névrites  rétrobulbaires,  etc.,  etc. 

M.  DE  Spéville.  —  Si  je  ne  puis  rien  dire  de  la  dionine,  je  puis 
par  contre  conflrmer  au  sujet  de  l'acoîne  ce  que  rapporte  M.  Da- 
rier.  La  puissance  analgésique  de  ce  dernier  sel  est  p:rande  et  de 
longue  durée.  Les  injections  sous-conjonclivales  de  sublimé  et  de 
la  solution  iodo-iodurée  sont  rendues  presque  indolores  par  l'ad- 
jonction de  deux  gouttes  d'une  solution  d'acoïne  au  100*. 

Lorsqu'on  fait,  dans  la  seringue,  le  mélange  de  la  solution 
d'acQîne  et  de  la  solution  iodo-iodurée,  il  se  produit  un  précipité 
jaunâtre  qui  ne  modifie  en  rien  l'action  du  médicament;  j'ai  pu 
m'en  rendre  bien  compte. 
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Cet  effet  analgésique  de  Tacoiiie  se  montre  également  lorsqu'on 
l'ajoute  au  cyanure  de  mercure  (solution  au  100')  en  injections 
sous-cutanées. 

M.  Ckevallereau.  —  Je  me  sers  beaucoup,  comme  injections 
hypodermiques,  de  la  solution  de  Cullingworth,  contenant  pour 
1  centimètre  cube  d'eau  1  centigramme  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  et  un  centigramme  de  cyanure  de  mercure.  Tandis  que 
les  sels  mercuriels  précipitent  habituellement  les  alcaloïdes,  le 
cyanure  de  mercure  ne  précipite  nullement  le  chlorhydrate  de 
cocaïne,  et  la  solution  reste  parfaitement  claire  sans  être  filtrée. 
Celte  solution  ne  provoque  aucune  douleur,  souvent  les  malades 
ne  sentent  même  pas  la  piqûre  de  Taiguille;  cela  me  paraît  être 
l'idéal  des  solutions  pour  injections  hypodermiques. 

M.  Vignes.  —  Pour  obvier  à  la  douleur  provoquée  par  les 
injections  hypodermiques  iodées,  j'injecte  simplement  sous  la 
peau  un  peu  de  solution  de  cocaïne  et,  par-dessus,  j'injecte  ensuite 
la  solution  iodée  qui  ne  produit  alors  aucune  douleur. 

H.  Darier.  —  L'acoïne  rend  les  plus  signalés  services  non 
seulement  à  moi-même,  mais  à  tous  ceux  qui  ont  bien  voulu  en 
faire  l'essai  sur  ma  recommandation  toutes  les  fois  qu'il  s'agit 
d^injection  d'un  liquide  plus  ou  moins  douloureux,  surtout  dans 
les  injections  sous-conjonctivales  ;  et  je  crois  que  son  usage  dans 
ces  cas  se  généralisera  d'une  façon  absolue,  car  il  n'a  que  des 
avantages  et  aucun  inconvénient.  Pour  les  injections  hypoder- 
miques de  Cy  Hg,  la  cocaïne  suffit  le  plus  souvent.  Mais,  outre 
qu'elle  est  dangereuse  par  sa  toxicité,  elle  est  un  analgésique  abso- 
lument insuffisant. 

La  Société  procède  ensuite  à  l'élection  d'un  membre  titulaire. 

Votants  :  16;  majorité  absolue  :  0. 

H.  Terrier  est  nommé  titulaire  à  l'unanimité. 

La  séance  est  levée. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

MM.   ThOLNOT  et    GiROT.   Un   enm  d'œdènie  malin  (charbon- 
■e«x)  des  paupières  avee  g^aérlvon  spontanée.  —  Un  berger 

fut  piqué  près  de  la  commissure  externe  des  paupières  de  l'œil 
droit;  une  vive  douleur  fut  ressentie  immédiatement,  puis  un 
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œdème  apparut  et  força  le  malade  à  consulter  M.  Girot,  deux 
jours  après  Taccident. 

A  cette  époque  existait  un  œdème  considérable  sur  les  deux 
paupières  et  sur  la  joue  droite.  L'état  général  était  bon,  la  tempé- 
rature axillaire  de  37"  5,  le  pouls  de  70°.  L'hypothèse  d'œdème 
malin  parut  donc  inadmissible.  Cautérisation  de  la  figure. 

Cependant,  les  symptômes  s'aggravèrent,  l'œdème  augmenta, 
les  ganglions  se  tuméfièrent,  et  le  troisième  jour  après  la  piqûre, 
des  vésicules  se  semèrent  sur  la  paupière  supérieure  et  autour  du 
point  cautérisé,  et  une  plaque  d'escarre  se  forma  sur  la  paupière 
supérieure  droite.  L'afîfection  se  révélait  dans  toute  sa  netteté. 
Le  traitement  consista  en  quelques  applications  antiseptiques 
(compresses  de  sublimé)  et  en  un  traitement  interne  tonique. 

Les  jours  suivants,  l'état  parut  désespéré,  les  phénomènes 
locaux  s'étendirent;  en  même  temps,  la  fièvre  s'accrut  (40°  et  iiO 
pulsations).  Le  malade  fut  dirigé  sur  l'hôpital  communal  de 
Brezolles. 

Contre  toute  attente,  l'affection  rétrograda;  le  huitième  jour  de 
la  maladie,  la  fièvre  tomba,  puis  l'œdème  rétrocéda;  enfin  l'es- 
carre se  détacha;  à  l'heure  actuelle,  la  guérison  est  complète. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 

1°  Par  la  rareté  de  l'œdème  malin,  surtout  actuellement,  où  le 
charbon  devient  plus  rare  en  France; 

2°  Par  la  difficulté  d'un  diagnostic  précoce  ; 

S**  Par  les  recherches  bactériologiques  auxquelles  elle  a  donné 
lieu.  Six  cobayes  ont  été  inoculés  en  vain  avec  de  la  sérosité  de 
l'œdème.  Mais  cet  échec  ne  signifie  rien  contre  le  diagnostic. 
Manoury  (de  Chartres)  a  constaté  que  la  sérosité  de  la  pustule 
maligne,  inoculée  à  des  brebis  ou  à  des  lapins,  peut  ne  donner 
aucun  résultat,  tandis  que  l'insertion  sous  la  peau  de  ces  animaux 
de  l'escarre  entière  donne  presque  infailliblement  le  charbon. 

Enfin,  le  malade  a  guéri  spontanément;  cette  issue  heureuse 
est  une  assez  grande  rareté  dans  les  cas  d'œdème  malin. 

M.    KOUBINOYITCH.    Ivresse   par    les    collyres    d'ënérine.    — 

Chez  un  vieillard  arlério-scléreux,  âgé  de  80  ans,  atteint  de 
glaucome  chronique  bilatéral  avec  excavation  du  nerf  optique  et 
rétrécissement  du  champ  visuel  en  dedans,  on  emploie  depuis 
trois  ans  le  collyre  d'ésérine  (0  gr.  05  pour  10  gr.  d'eau),  deux 
fois  par  jour,  à  la  dose  de  deux  gouttes  dans  chaque  œil.  Depuis 
huit  mois,  l'instillation  d'un  milligramme  de  sultate  d'ésérine 
détermine,  chaque  fois,  chez  le  malade,  une  série  de  troubles, 
parmi  lesquels  on  note,  outre  le  myosis  :  1»  une  perturbation 
dans  la  température  rectale  qui,  de  36" 5,  passe  à  36*'7  pourredes- 
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cendre  à  36° 4-,  cela  dans  la  demi-heure  qui  suit  Finstillation; 
2°  une  perturbation  des  battements  du  cœur  qui,  de  80  par  une 
minute,  montent  à  9:2  pour  redescendre  à  80  et  s'accompagner 
d'intermittences;  une  perlurhalion  dans  les  fonctions  motrices 
des  centres  nerveux,  se  manifestant  par  des  convulsions  toniques 
des  membres;  enfin,  A"*  une  perturbation  dans  les  fonctions 
sensitivo-sensorielles  et  psychiques  :  perte  de  la  notion  et  de  la 
situation  exacte  du  corps,  illusions  visuelles  et  tactiles,  concep- 
tions délirantes,  stertor.  Le  tout  évolue  en  deux  ou  trois  heures  et 
ressemble  à  certaines  ivresses  toxiques. 

La  suppression  du  collyre  d'ésérine  fait  disparaître  tous  les 
accidents. 

L'instillation  d'ésérine  chez  le  cobaye  provoque,  outre  le  myosis  : 

1*'  Ascension  thermique  de  six  à  huit  dixièmes  et,  dix  minutes 
après,  descente  de  la  température  à  deux  dixièmes  au-dessous  de 
la  température  normale;  2'  des  secousses  convulsives  dans  les 
membres  et  du  hoquet;  3*"  agitation  immédiate  après  Finslillation 
et  torpeur  quasi-comateuse  un  quart  d'heure  après. 

L'ésérine  agit  surtout  sur  le  grand  sympathique,  et  provoque  la 
contraction  de  tous  les  muscles  lisses.  De  là,  myosis  et  contraction 
des  vaisseaux  avec  les  modifications  qui  en  résultent  pour  Tirriga- 
tion  des  diverses  régions  de  l'organisme  et,  en  particulier,  des 
centres  nerveux. 

L'état  d'artério-sclérose  doit  faciliter  Faction  perturbatrice  de 
l'ésérine  sur  la  circulation  cérébrale. 

Par  son  action  élective  sur  les  fibres  lisses  des  vaisseaux,  l'ésé- 
rine peut  provoquer,  chez  des  sujets  artério-scléreux,  des  hémoi^ 
ragies  cérébrales  plus  ou  moins  étendues. 

Pour  tontes  ces  raisons,  l'usage  des  sels  d'ésérine  en  collyre, 
chez  les  vieillards  artério-scléreux,  nous  parait  devoir  être  consi- 
déré comme  dangereux. 
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9  avril  1900 

M.  Gr\NGIER.  Un  cas  d'illusion  vlnnelle  d'orlf^lne  onirique 

eia«B  un  aieooliqne.  —  L'auteur  racoutc  le  fait  suivant  :  X..., 
marchand  de  bestiaux,  alcoolique,  avait  fait  de  telles  libations 
qu'il  s'était  endormi  dans  le  chemin  de  fer,  avait  dépassé  la  sta- 
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tion  OÙ  il  devait  descendre  et  était  arrivé  eu  relard  au  quartier  et 
consigné  à  la  prison. 

Peu  auparavant,  les  journaux  avaient  raconté  que  des  hommes 
en  pareille  situation  étaient  morts  de  maladie  ou  s'étaient  suicidés 
dans  leur  cellule,  et  notre  sergent,  qui  avait  lu  sans  doute  ces 
récits,  raconta  à  différentes  reprises  à  ses  camarades  qu'il  n'avait 
pas  de  chance  et  que,  pendant  sa  garde,  un  accident  de  ce  genre 
se  produirait. 

Dès  qu'il  prit  la  garde,  il  fut  voir  le  prisonnierqui  lui  était  tota- 
lement inconnu,  causa  avec  lui  affectueusement,  s'enquit  si  sa 
santé  ne  laissait  rien  à  désirer.  A  la  prochaine  visite,  le  sergent 
alla  trouver  le  médecin-major  et  lui  dit  qu'il  y  avait  à  la  prison 
un  homme  très  malade,  à  peine  en  état  de  venir  jusqu'à  l'infirme- 
rie. Il  reçut  l'ordre  de  l'amener. 

Le  médecin  demanda  au  prisonnier  ce  qu'il  avait,  celui-ci  répon- 
dit :  «  Moi,  rien  du  tout.  C'est  le  sergent  qui  a  voulu  que  je  vienne 
à  la  visite.  »  Et  celui-ci,  s'approchant  du  médecin,  lui  dit,  tout 
bas,  à  Toreille  :  «  Il  ne  se  doute  pas  de  son  état.  Mais  dès  que  je 
l'ai  vu  avec  son  visage  pâle,  ses  yeux  noirs,  ses  traits  tirés,  etc., 
je  ne  m'y  suis  pas  trompé,  j'ai  bien  vu  qu'il  était  très  malade  et 
je  vous  l'ai  amené.  »  Il  était  réintégré  dans  sa  prison. 

Par  deux  fois  dans  la  journée,  le  sergent  courut  chez  l'officier 
de  semaine  lui  disant  que  le  prisonner  était  au  plus  mal.  Une 
scène  analogue  à  celle  du  matin  se  reproduisit  chaque  fois.  La 
seconde  fois,  l'officier  perdit  patience  et  punit  le  sergent.  Celui- 
ci  se  répandit  alors  en  propos  injurieux  à  l'égard  de  tous  les  offi- 
ciers qui  laissaient,  disait-il,  crever  les  hommes  en  prison,  etc. 

Evidemment  l'intelligence  de  l'homme  était  diminuée  par  l'al- 
coolisme chronique,  et  déprimée  par  des  excès  de  boisson  récents. 
C'est  dans  ces  conditions  qu'il  prit  la  garde.  Il  était  effrayé  de  la 
responsabilité  qui  lui  incombait  et  qui  se  trouvait  accrue  de  la 
garde  d'un  homme  en  prévention  de  conseil  de  guerre.  Le  souvenir 
des  prisonniers  morts  dans  leur  cellule  se  présenta  à  lui  avec 
ténacité  et  obsession.  La  nuit  il  en  rêva.  Il  vécut  toute  la  journée 
avec  le  rêve  de  la  veille,  et  l'image  du  détenu  qu'il  avait  devant  lui 
fut  voilée  par  celle  du  prisonnier  vu  en  rêve. 

En  somme  il  y  eut  illusion  visuelle  d'origine  onirique.  On  lui 
retira  un  grade  au-dessous  duquel  il  était  tombé,  la  punition  fut 
levée  et  le  sous-officier  remis  soldat  et  guéri. 
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Séance  du  21  avril  1899 

M.  ArmAIGNÂC.  Un  eaa  de  tolérance  exceaailve  de  l'œil  pour 
un   corps  étrangler  enkjaté   dans  le  corps  cllialre  pendant 

seise  ans.  —  Le  20  avril  dernier,  un  de  mes  confrères  des  envi- 
rons de  Bordeaux  m'adressa  un  malade,  M.  Ch...,  âgé  de  47  ans, 
charpentier,  qui,  trois  jours  auparavant,  avait  eu  Toeil  gauche  con- 
tusionné par  un  éclat  de  bois  vivement  projeté  contre  cet  organe. 
Malgré  Texamen  le  plus  actif,  il  était  impossible  de  voir  où  Tœil 
avait  été  frappé,  car  on  n'apercevait  sur  le  globe  ou  sur  les  pau- 
pières ni  rougeur  ni  ecchymose. 

En  examinant  le  cul-de-sac  oculo-palpébral  supérieur,  j  y  trou- 
vai un  éclat  de  bois  de  8  millimètres  de  longueur  sur  3  ou 
4  d'épaisseur,  que  j'enlevai  facilement  avec  une  pince.  Le 
malade  ressentait  de  vives  douleurs  dans  cet  œil  depuis  l'accident  ; 
mais  en  présence  du  corps  étranger  volumineux  et  rugueux  qui 
avait  séjourné  dans  le  cul-de-sac  pendant  trois  jours,  et  de  l'état 
objectif  de  l'œil  qui  était  tout  à  fait  normal  en  apparence  et  ne 
montrait  pas  la  moindre  inflammation  extérieure,  je  supposai  que 
les  douleurs  étaient  causées  surtout  par  la  présence  de  l'éclat  de 
bois. 

En  examinant  cet  œil,  j'avais  constaté  un  tremblotement  de 
l'iris  avec  contraction  et  immobilité  absolue  de  la  pupille. 
L'ophtalmoscope  ne  parvenait  pas  à  éclairer  le  fond  de  l'œil.  La 
vision  était  absolument  nulle. 

Seize  ans  auparavant,  en  1883,  cet  œil  avait  été  blessé  avec  un 
outil  de  fer  et  depuis  ce  moment-là  la  vision  était  restée  extrême- 
ment faible. 

II  y  a  sept  ans,  un  éminenl  confrère  de  Bordeaux  pratiqua  l'ar- 
rachement du  nerf  nasal  externe.  L'opération  ne  donna  aucun 
résultat  au  point  de  vue  de  la  vision  et  fut  suivie  d'une  vive  dou- 
leur siégeant  dans  la  partie  interne  de  l'orbite  et  qui  disparut  au 
bout  de  quelques  semaines. 

Depuis  cette  époque,  cet  homme  avait  pu  continuer  d'exercer  sa 
profession  de  charpentier  sans  être  incommodé  par  son  œil  gauche. 

Cet  œil  était  peu  sensible  au  toucher,  sa  dureté  était  à  peine 
augmentée,  mais  les  crises  douloureuses  spontanées  étaient  fré- 
quentes et  vives. 

Le  24,  le  blessé  revint  me  voir  et  je  retrouvai  son  œil  dans  le 
même  état,  c'est-à-dire  sans  inflammation  extérieure  apparente; 
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mais  les  crises  douloureuses  étalent  devenues  fréquentes  et  plus 
aiguës  et  le  privaient  de  tout  sommeil. 

En  présence  de  cet  état,  et  étant  donné  qu'un  tel  œil  était  abso- 
lument et  définitivement  impropre  à  toute  vision,  je  lui  proposai 
Ténucléation  qu'il  accepta  immédiatement  et  que  j'ai  pratiquée. 
Avant  l'opération,  l'œil  était  très  rouge,  dur  et  très  douloureux. 

Après  avoir  énucléé  l'œil,  je  l'ai  fendu  dans  toute  sa  longueur 
pour  savoir  ce  qu'était  devenu  le  cristallin;  mais  quelle  n'a  pas 
été  ma  surprise  de  .constater  qu'il  n'en  existait  pas  le  moindre 
vestige  et  que  la  coque  oculaire  était  uniquement  remplie  d'un 
liquide  roussâtre  demi-transparent.  La  rétine  était  en  place  et  non 
décollée. 

Ayant  retourné  la  coque  à  l'envers,  j'aperçus,  sur  un  point  du 
corps  ciliaire,  une  petite  nodosité,  de  la  grosseur  d'une  lentille  et 
très  dure,  que  j'ouvris  avec  la  pointe  du  scalpel  et  dans  laquelle 
je  trouvai  une  petite  écaille  noire,  très  dure,  longue  de  4  milli- 
mètres sur  2  de  largeur  et  i  d'épaisseur,  paraissant  être  de  fer 
oxydé.  Ce  corps  étranger  était  profondément  et  solidement  enkysté 
dans  le  corps  ciliaire,  près  de  la  partie  médiane,  un  peu  en  arrière. 

Voilà  donc  un  corps  étranger  assez  volumineux  qui  a  pénétré, 
il  y  a  seize  ans,  dans  l'œil  et  a  pu  rester  enkysté  dans  le  corps 
ciliaire  sans  occasionner  la  moindre  gêne  sur  l'œil  blessé  et  la 
moindre  influence  sympathique  sur  l'autre.  Si  le  second  trauma- 
tisme ne  s'était  pas  produit,  il  est  probable  que  cet  homme  au- 
rait pu  garder  toute  la  vie,  et  sans  le  moindre  inconvénient,  son 
corps  étranger,  et  cependant  le  traumatisme  a  dû  être  considé- 
rable puisqu'il  a  été  suivi  de  la  disparition  du  cristallin,  lequel 
avait  dû  être  luxé  et  chassé  de  sa  capsule  puisqu'il  a  été  complè- 
tement résorbé. 

J'ai  trouvé  également,  nageant  dans  l'humeur  vitrée  liquéfiée, 
un  petit  magma  blanc,  ratatiné,  friable,  qui  pourrait  bien  être  la 
capsule  du  cristallin  revenue  sur  elle-même  après  la  résorption 
de  son  contenu.  (Gazette  des  hôpitaux  de  Toulouse^  24  février 
1900.) 

Séance  du  2  mars  1900 

M.   FroMâGET.  Kyaitc  séreux  congénital  avec  anophtalmle. 

—  L'enfant  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  est  âgé  de  30  jours 
environ.  Né  d'une  façon  normale,  sans  l'application  du  forceps, 
il  est  le  cinquième  d'une  famille  très  bien  portante.  La  mère  est 
une  femme  vigoureuse  qui  a  eu  quatre  grossesses,  la  troisième 
s'est  terminée  par  la  naissance  de  deux  jumeaux. 
Tous  les  autres  enfants  sont  bien  conformés,  et  celui-ci  ne  pré- 
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sente  d'extraordinaire  que  la  tumeur  orbitaire  que  vous  allez  voir. 

Du  côté  gauche,  les  paupières  et  le  globe  paraissent  normaux . 
Mais  à  droite,  aussitôt  Taccouchement  terminé,  la  sage-femme 
aperçut  que  la  paupière  inférieure  était  violacée  et  volumineuse. 
Elle  pensa  qu'un  circulaire  du  cordon  avait  peut-être  comprimé 
la  paupière  et  qu*ainsi  s'expliquait  l'anomalie;  néanmoins,  elle 
porta  l'enfant  à  un  de  nos  distingués  confrères  de  Bordeaux. 

Celui-ci  pensa  à  un  hématome  probable,  acceptant  la  version 
de  la  sage-femme,  et  ne  poursuivit  pas  l'examen. 

La  tumeur  ne  diminuant  pas,  mais  ayant  au  contraire  progressé, 
la  mère  me  porta  l'enfant  à  la  Policlinique  une  dizaine  de  jours 
après. 

A  ce  moment,  on  pouvait  constater  les  mêmes  symptômes  qu'ac- 
tuellement. Alors  que  la  paupière  supérieure  est  un  peu  enfoncée 
dans  l'orbite,  l'inférieure,  légèrement  ectropionnée,  est  occupée  par 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  châtaigne.  La  peau  est  mobile 
et  laisse  apercevoir  la  couleur  bleuâtre  de  la  tumeur.  En  écartant 
la  paupière,  on  voit  qu'elle  occupe  le  plancher  de  l'orbite  et  qu'elle 
s'enfonce  assez  loin.  C'est  une  tumeur  liquide;  la  fluctuation  y 
est  des  plus  nettes.  Elle  ne  présente  aucun  battement,  elle  est  très 
dépressible,  mais  irréductible.  La  coloration  bleuâtre  est  moins 
manifeste  du  côté  de  la  conjonctive. 

Je  n'ai  pas  pratiqué  de  ponction  de  cette  tumeur,  jugeant  la 
chose  inutile  pour  établir  mon  diagnostic. 

La  paupière  de  cet  enfant  olfre  absolument  l'aspect  d'un  angiome. 
Mais  l'exploration  de  l'orbite  nous  montre  qu'il  n'existe  pas  la 
moindre  trace  apparente  de  globe  oculaire  :  il  y  a  donc  anoph- 
talmie  apparente. 

A  quelle  tumeur  avons-nous  donc  affaire?  Les  quelques  symp- 
tômes que  j'ai  relatés  permettent  d'affirmer  que  nous  nous  trou- 
vons en  présence  d'un  kyste  séreux  congénital  avec  anophtalmie 
apparente.  Je  dis  apparente,  parce  que  très  souvent,  presque  tou- 
jours, on  retrouve  dans  l'orbite  des  yeux  rudimentaires  et  mal 
formés. 

Bien  que  ces  faits  soient  d'une  rareté  extrême,  on  arrive  immé- 
diatement à  ce  diagnostic. 

La  consistance  de  la  tumeur,  l'absence  de  toute  ecchvmose 
palpébrale,  faciale,  conjonctivale,  l'évolution  même  de  l'affection 
indépendante  de  tout  traumatisme  permettent  d'éliminer  l'idée 
d'hématome. 

Le  siège  de  la  tumeur,  l'absence  de  battements  ne  peuvent  éga- 
lement faire  penser  à  l'encéphalocèle. 

Les  tumeurs  congénitales  de  l'orbite  sont  d'autre  part  des  kystes 
derinoïdes,  des  angiomes  ou  des  kystes  séreux. 


^i  SOCIÉTÉ   DE  MÉDECINE   ET   DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX. 

Les  kysles  dermoldes  siëj^ent  à  la  partie  supéro-in terne  de 
l'orbite;  ils  ont  une  consistance  qui  n'a  rien  de  comparable  à 
celle  que  présente  notre  kyste  séreux,  car  c'est  bien  d'un  kyste 
séreux  qu'il  s'agit.  En  regardant  le  malade  avec  sa  paupière 
violacée,  deux  idées  seules  surgissent  à  l'esprit  du  clinicien  :  il 
ne  peut  être  question  que  d'angiome  ou  de  kyste  séreux. 

Mais  un  angiome  de  la  paupière  est  réductible,  il  augmente 
sous  l'influence  des  cris;  enfin  et  surtout,  il  ne  coexiste  pas  avec 
une  anophlalmie. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  kystes  séreux  congénitaux  de 
l'orbite.  Ils  siègent  au  plancher  de  l'orbite,  ils  envahissent  la 
paupière  inférieure,  ils  s'accompagnent  presque  constamment 
d'anophtalmie  ou  de  microphtalmie. 

Vous  le  voyez,  le  diagnostic  ne  saurait  hésiter,  et  j'espère  que 
vous  l'accepterez  sans  qu'une  ponction  exploratrice  soit  venue  le 
corroborer. 

Je  dois  avouer  néanmoins  que,  si  je  n'avais  eu  le  bonheur  de 
voir  à  la  clinique  de  l'hôpital  Saint-André  un  cas  analogue, 
j'aurais  été  peut-être  moins  affirmatif. 

Le  cas  que  j'observai  à  cette  époque  s'accompagnait  d'anoph- 
talmie apparente  de  l'œil  droit  et  de  microphtalmie  à  gauche. 
L'œil  droit  avait  été  entraîné  par  ce  kyste  et  j'en  trouvai  tous  les 
éléments  à  la  partie  externe  du  kyste  extirpé  par  M.  Badah 

Ce  kyste  a  fait  l'objet  d'un  mémoire  paru  dans  les  Archives 
d'ophtalmologie  (juin  1893).  J'y  ai  relaté  et  analysé  tous  les  cas 
connus,  et  j'ai  surtout  cherché  à  élucider  la  pathogénie  de  ces 
tumeurs. 

Tandisque  Taikoet  Hoyer,  dès  1879,  soutenaient  qu'ils  devaient 
se  développer  aux  dépens  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales, 
Van  Duyse,  dans  un  excellent  mémoire,  prétendait  qu'il  s'agissait 
de  colobomes  enkystés. 

Von  Reuss,  Kundrat  étaient  du  même  avis  ;  Ëwetzki  proposait 
de  les  appeler  kystes  colobomateux. 

Pour  ces  auteurs,  il  se  serait  donc  agi  de  malformations  oculaires 
liées  si  l'absence  de  fermeture  de  la  fente  de  la  vésicule  optique 
secondaire. 

Panas  démontre,  le  premier,  histologiquement  que  la  tumeur 
provenait  des  voies  lacrymales.  Je  suis  arrivé  aux  mêmes  conclu- 
sions. J'ai  démontré,  sans  discussion  possible,  que,  dans  ma  pre- 
mière observation,  la  paroi  du  kyste  tapissée  par  un  épithélium 
cylindrique  provenait  de  l 'enclavement  dans  l'orbite  d'une  portion 
de  la  muqueuse  des  voies  naso-lacrymales. 

L'enfant  est  encore  trop  jeune  pour  que  je  pratique  l'cxlirpation 
du  kyste;  je  me  propose  de  le  surveiller,  je  Topérerai  plus  lard, 
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et  l'examen  histologique  nous  permettra,  il  faut  l'espérer,  de  con- 
naître Torigine  de  cette  tumeur  dont  la  fréquence  est  si  peu  grande 
que  beaucoup  d'oculistes  et  d'accoucheurs  n'en  ont  jamais  vu. 

H.  Sous.  —  J'ai  vu  cet  enfant  le  jour  même  de  sa  naissance  ;  il 
présentait  simplement  à  la  paupière  inférieure  droite,  un  peu 
gonflée,  une  tache  rougeâtre  de  un  demi-centimètre  d'étendue. 
L'état  actuel  ne  ressemble  en  rien  à  l'état  observé  le  jour  de  la 
naissance.  La  lésion  présentait  tons  les  signes  d'un  hématome 
produit  par  un  traumatisme  et  attribué  par  la  sage-femme  à  la 
compression  du  cordon,  ce  qui  me  parut  assez  naturel.  Les  kystes 
congénitaux  étant  bilatéraux,  il  était  difficile  à  ce  moment  de 
songer  à  cette  maladie. 

M.  Armaignag.  —  Les  cas  decegenre  sont,en  effet,  trèsrares.  La 
caractéristique  de  celui-ci  parait  être  sa  coloration  bleuâtre.  Peut- 
être  y  trouvera-t-on  autre  chose  que  du  liquide  séreux. 

M.  Fromaget.  —  Ces  kystes  congénitaux  avec  anophtalmiesont, 
en  effet,  trèsrares;  mais  la  caractéristique  clinique,  démontrée 
par  trente  observations,  est  leur  coloration  bleuâtre  due  à  l'ex- 
trême vascularisation  des  parois  du  kyste;  ce  qui  permet  de  les 
confondre  le  plus  souvent  avec  les  angiomes.  (Journal  deméde" 
cine  de  Bordeaux^  25  mars  1900.) 


Séance  du  30  mars  1900 

TrAnsfaroiatlon  de  1a  loupe  slmiile  en  loa|^e  binoealaire 

et  eiéréoeeepi^ue.  —  M.  Lagrange  présente,  de  la  part  de  M.  le 
D'  Emile  Berger  (de  Paris),  un  travail  sur  une  nouvelle  loupe 
binoculaire.  Ce  travail  a  paru  dans  les  Comptes  rendus  de  V Aca- 
démie des  sciences  de  Paris.  II  présente  également  un  modèle  de 
ses  nouvelles  loupes  binoculaires  stéréoscopiques,  destinées  â 
remplacer  la  loupe  simple  dont  on  fait  usage  dans  différentes 
sciences  (médecine,  sciences  naturelles),  dans  certains  arts  (gra- 
vure, miniature),  dans  des  examens  techniques  (hygiène,  tissus), 
enfin  dans  un  grand  nombre  d'industries  (horlogerie,  bijouterie, 
lithographie);  elle  sert  aussi  pour  la  lecture  aux  malades 
amblyopes  (commencement  de  cataracte,  affection  de  la  choroïde, 
de  la  rétine,  du  nerf  optique). 

Cette  loupe  binoculaire  est  composée  de  deux  lentilles  convexes, 
décentrées  et  inclinées  l'une  par  rapport  à  l'autre  à  Thorizontale. 
Uu  objet  placé  dans  le  foyer  donne  deux  images  très  différentes  : 
Tune  pour  l'œil  droit,  l'autre  pour  l'œil  gauche.  Ces  deux  images, 
arrivant  sur  deux  points  identiques  des  deux  rétines,  sont  par  suite 
perçues  par  le  cerveau  comme  appartenant  à  un  seul  objet.  La 
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grande  différence  qui  existe  entre  ces  deux  images  est  cause  de 
l'extrême  finesse  du  relief. 

Plus  fine  appréciation  du  relief,  examen  d'un  objet  rapproché, 
sans  convergence,  ou  seulement  avec  une  légère  convergence, 
tel  est  le  double  avantage  que  présente  ce  nouveau  système  de 
loupe.  L'auteur  l'a  imaginé  pour  rendre  possible  la  vision  sléréos- 
copique  si  nécessaire  aux  examens  et  aux  travaux  qui  exigent  une 
grande  finesse  d'observation  ou  d'exécution.  Elle  est  de  la  plus 
haute  importance  pour  les  savants,  les  artistes,  les  techniciens, 
ainsi  qu'aux  ouvriers  qui,  par  leur  outillage  actuel,  sont  con- 
damnés à  être  borgnes  pendant  leur  travail. 

Enfin,  les  verres  concaves,  inclinés  et  décentrés,  donnent  aux 
myopes,  pour  la  vision  rapprochée,  ce  double  avantage  que  fious 
avons  stipulé  tout  à  l'heure  :  d'une  diminution  de  la  convergence 
et  d'un  accroissement  stéréoscopique  très  marqué. 

Conseils  pratiques.  —  Nous  conseillons  de  se  servir  au  début  de 
numéros  faibles.  Une  mise  au  point  exacte  est  nécessaire,  et  pour 
éviter  que  l'on  ne  voie  double,  on  commence  l'usage  de  la  loupe 
par  l'examen  d'un  engrenage  de  montre  ou  d'un  morceau  de  ouate 
effilée.  On  regarde  en  bas  à  travers  les  verres  de  la  loupe,  par 
terre,  par  exemple,  on  rapproche  ensuite  l'objet  et  on  voit  subite- 
ment l'image  avec  une  grande  netteté.  Quand  on  voit  double  pendant 
l'examen,  c'est  que  l'on  a  dépassé  le  foyer.  En  rapprochant  les 
verres  vers  les  yeux  et  en  les  éloignant,  on  trouve  par  tâtonne- 
ments la  position  la  plus  pratique  par  rapport  à  l'écartement  pupil- 
laire  individuel.  On  remonte  ensuite  les  crochets  de  la  monture, 
et  on  fixe  ainsi  la  position  des  verres  pour  tout  examen  ultérieur. 

Certains  examinateurs  ont  l'habitude  de  faire  converger  for- 
tement les  lignes  visuelles,  cela  est  inutile.  Pour  chercher  un 
outil  pendant  le  travail,  on  n'a  qu'à  lever  le  regard  et  l'introduire 
au-dessus  de  la  loupe  jusqu'à  l'objet. 

La  lunette  loupe  et  pince-nez  loupe  stéréoscopique  remplacent 
avec  avantage  la  loupe  ordhiaire  servant  pour  un  œil  dans  diffé- 
rentes sciences  (naturalistes,  micrographes,  paléographes,  carto- 
graphes, bactériologistes),  pour  la  lecture  d'un  travail  de  préci- 
sion, météorologie,  physique,  physiologie,  lecture  du  thermomètre 
de  malade. 

Dans  certains  arts  (graveurs,  peintres  en  miniatures,  sculpteurs, 
médailleurs).  Dans  certains  examens  techniques  (bijoutiers,  exa- 
men des  grains,  tissus,  antiquaires). 

Dans  certaines  industries  (horlogers,  lithographes,  retoucheurs 
photographes).  Pour  certains  amateurs  (philatélistes),  la  mise  au 
point  en  photographie,  etc.,  etc.,  et  enfin  comme  loupe  à  lecture 
pour  malades.  {Journal  de  méd.  de  Bordeaux^  32  avril  1900.) 
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Séance  du  i"  mai  1899 

Anesihésie  oevlaire  dans  le  tabe*.  —  M.   ROGHER.  J'ai  Phon- 

neur  de  présenter  à  la  Société  d'anatomie  et  de  physiologie  un 
homme  âgé  de  48  ans,  frappeur  de  son  métier,  présentant  presque 
tous  les  principaux  signes  du  tabès  :  douleurs  en  ceinture  et  fui- 
guranteSy  crises  de  courbatures,  abolition  des  réflexes  pharyngien 
et  rotulien,  signe  d'Argyll  Robertson,  troubles  gastro-intestinaux 
très  accentués,  laryngisme,  vertiges  fréquents,  ataxie  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs. 

Ce  malade  est  surtout  intéressant  au  point  de  vue  d'un  signe 
que  j'ai  rencontré  quelquefois  chez  d'autres  tabétiques  :  Tanes- 
thésie  oculaire.  On  peut  appuyer  fortement  sur  les  yeux  du 
malade,  les  repousser  dans  le  fond  de  la  cavité  orbitaire  sans  pro- 
voquer la  moindre  douleur.  Cette  douleur  de  compression,  qui 
est  très  vive,  très  intense  chez  les  sujets  sains,  peut  se  montrer  à 
différents  degrés  d'intensité. 

Il  est  des  ataxiques  qui  n'ont  que  de  Thypoesthésie,  d'autres  ont 
de  Tanesthésie  complète.  Enfin,  le  trouble  de  sensibilité  peut  être 
unilatéral  ou  bilatéral.  Ce  signe,  je  l'ai  trouvé  chez  des  tabétiques 
à  des  périodes  différentes.  Il  rentre  dans  la  classe  des  anesthésies 
viscérales,  si  souvent  constatées  dans  l'ataxie  locomotrice.  Notre 
malade  n'avait  ni  anesthésie  épigastrique,  ni  testiculaire. 

Séance  du  i^  janvier  1900 

Luxation  tranniatli|ae  du  eriatallln  dans  la  chambre  an-* 

térieare.  —  MM.  PicoT  et  AuBARET.  Nous  avons  l'honueur  de  vous 
présenter  une  malade  quia  été  envoyée  à  la  clinique  du  professeur 
Badal,  le  10  janvier  dernier,  avec  une  luxation  du  cristallin  dans 
la  chambre  antérieure. 

C'est  en  septembre  1898  qu'elle  se  contusionne  l'œil  droit  en 
coupant  du  bois.  L'œil  reste  quelques  jours  plein  de  sang.  Sa  vi- 
sion a  disparu  sur  le  moment,  mais  tout  semble  rentrer  bientôt 
dans  l'ordre. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  douleur  due  au  traumatisme  a  totale- 
ment disparu.  L'œil  reprend  son  aspect  ordinaire  et  l'acuité  revient 
lentement,  mais  d'une  manière  incomplète. 

La  malade  reste  ainsi  pendant  plus  d'un  an  sans  rien  remar- 
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quer  d'anormal  au  niveau  de  son  œil.  Elle  s'aperçoit  cependant 
qu'il  existe  un  tremblotement  de  l'iris,  mais  ne  s'en  préoccupe  pas 
outre  mesure. 

Il  y  a  trois  semaines  environ,  sans  nouveau  traumatisme,  spon- 
tanément, sa  vision  s'affaiblit  d'une  façon  subite.  C'est  son  cris- 
tallin qui  vient  de  faire  irruption  dans  la  chambre  antérieure. 

A  la  suite  de  cet  incident,  elle  se  présente  h  la  clinique  le 
11  janvier  dernier  dans  l'état  où  vous  pouvez  Texaminer  actuelle- 
ment. Son  œil  parait  le  siège  d'une  irritation  très  légère.  Il  existe 
un  cercle  périkératique.  Sa  tension  est  normale.  L'acuité  est  très 
inférieure  à  i/10.  Dans  la  chambre  antérieure,  vous  pouvez  exa- 
miner la  lentille  cristallinienne  opacifiée,  tremblotante.  Les  di- 
mensions de  ce  cristallin  sont  à  peine  diminuées.  Sa  forme  est 
assez  bien  conservée.  Les  milieux  réfringents  sont  difficiles  à  exa- 
miner. A  peine  voit-on  une  portion  éclairable  du  fond  de  l'œil  à 
travers  la  partie  supérieure  de  la  pupille  laissée  libre  par  le  cris- 
tallin opacifié.  Ce  cristallin,  libéré  d'une  façon  brusque,  à  la  suite 
d'altérations  de  sa  structure  propre  et  de  celle  de  son  appareil  sus- 
penseur,  est  devenu  extrêmement  mobile  dans  le  globe  oculaire. 

Nous  avons  pu,  en  effet,  constater  les  phénomènes  suivants, 
intéressants  d'abord  par  eux-mêmes,  ensuite  par  les  considérations 
importantes  qu'ils  suggèrent  relativement  au  mode  d'intervention. 

Le  cristallin,  opacifié,  paraissant  facilement  abordable,  on  se 
décide  d'en  pratiquer  l'extraction. 

Le  12  janvier  dernier,  au  moment  même  d'intervenir,  à  peine 
la  malade  s'étendait-elle  sur  le  lit  d'opération,  que  son  cristallin 
regagne  la  face  postérieure  de  l'iris.  Une  goutte  d'atropine  et  une 
position  appropriée  de  la  tête  ne  tardent  pas  à  faire  passer  de  nou- 
veau la  lentille  cristallinienne  dans  la  chambre  antérieure  sous 
nos  yeux.  La  pupille  étant  trop  dilatée,  l'intervention  a  été  différée. 
En  attendant,  nous  instillons  fréquemment  dusalicylated'ésérine. 

Ce  matin  même,  nous  avons  pu  voir  à  deux  reprises  le  cristallin 
passer  et  repasser,  en  arrière  et  en  avant,  à  travers  l'orifice  pupil- 
iaire. 

Il  y  a  là  un  point  délicat  de  technique  opératoire  qui  mérite 
d'arrêter  toute  notre  attention. 

Devra-t-on,  pour  extraire  ce  cristallin  extrêmement  mobile, 
comme  un  fragment  de  glace  dans  un  vase  plein  d'eau,  pratiquer 
l'anesthésie  totale,  comme  le  veulent  certains  auteurs?  Le  décu- 
bitus horizontal  nous  a  permis  déjà  de  constater  avec  quelle  faci- 
lité il  peut  nous  échapper. 

Quelle  conduite  à  tenir  pour  éviter  de  tout  compromettre  au 
moment  où  l'on  croit  tout  sauvé?  Il  faudra  opérer  assis,  cela  nous 
parait  très  rationnel. 
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Nous  essayons  en  ce  moment  de  lutter  contre  cette  dilatation 
pupillaire  en  instillant  de  l'ésérine.  Cette  substance  paraît  agir 
lentement  sur  un  iris  qui  semble  altéré  dans  sa  structure. 

Quant  à  Tintervention  elle-même,  nous  pensons,  avec  M.  le 
professeur  Badal,  que  Ton  devra  essayer  de  harponner  au  préa- 
lable ce  cristallin  et  de  le  fixer.  Si  la  pupille  restait  encore  trop 
dilatée,  M.  le  professeur  Badal  aurait  l'intention  de  passer  un  fil 
de  crin  aseptique  entre  la  face  postérieure  de  la  lentille  cristalli- 
nienne  et  Torifice  pupillaire  béant. 

C'est  là  un  point  intéressant  de  chirurgie  oculaire.  Il  est  diffi- 
cile de  formuler  une  règle  fixe  pour  des  interventions  de  ce  genre. 
Il  semble  toutefois  nettement  indiqué  de  faire  une  kératotomie 
inférieure. 

Devra-t-on  faire  une  large  plaie  ou  une  plaie  juste  assez  large  ? 
Une  plaie  étroite  peut  tout  compromettre  en  gênant  l'issue  du 
cristallin.  Une  plaie  trop  large  peut  tout  compromettre  en  per- 
mettant rissue  d'une  quantité  considérable  de  corps  vitré  déjà  suf- 
fisamment fluide,  altéré  parles  suites  du  traumatisme.  Beaucoup 
de  détails  dans  ces  opérations  sont  livrés  à  l'habileté  du  chirur* 
gien. 

Néanmoins,  il  s'agit  là  d'une  intervention  grave,  car,  outre  la 
possibilité  de  ne  pas  voir  sortir  notre  cristallin,  nous  sommes  sin- 
gulièrement menacés  de  voir  s'échapper  au  dehors  du  corps  vitré 
à  sa  place.  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux») 
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Séance  du  12  mars  1900 

Recherches  expërlmenUilca  aar  le  ■■Llffare  de  carbone.  ^^ 

M.  Baylag  a  fait,  en  1893,  une  première  série  d'expériences  sur 
la  toxicité  du  CS';  il  a  voulu  les  contrôler  en  ces  derniers  temps. 
Il  a  donc  essayé  successivement  : 

a)  Uinhalation,  —  La  grenouille  meurt  avec  de  l'agitation,  de 
l'apnée  et  des  convulsions  en  quatre  ou  cinq  minutes;  un  lapin  de 
1,700  grammes  mourut  en  sept  minutes  avec  4  grammes  de  CS^; 
un  chien  de  14  kilogrammes  mourut  en  quatorze  minutes  avec 
50  grammes. 

b)  La  voie  som-culanèe.  —  Le  cobaye  et  le  chien  meurent  vite 
ou  sont  profondément  intoxiqués  avec  2  à  3  grammes  par  kilo- 
gramme de  poids. 
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c)  La  voie  péritonéale.  —  L'intoxication  est  encore  plus  rapide 
et  n'exige  que  i  gramme  à  1  gr.  50  par  kilogramme  de  poids. 

d)  La  voie  intra-veineui^e.  —  C'est  de  beaucoup  la  plus  rapide 
puisque  i/10  de  centimètre  cube  suffit  à  tuer  un  lapin. 

Comme  lésions  d'autopsie,  l'auteur  a  toujours  rencontré  des 
infarctus  pulmojiaires,  montrant  bien  que  la  mort  avait  lieu  par 
embolie  pulmonaire. 

e)  La  voie  artérielle.  —  L'injection  par  cette  voie  a  pour 
résultat  de  tamiser  le  sang,  l'injection  de  1  gr.  50  dans  l'artère 
rénale  n'a  pas  tué  l'animal. 

f)  La  voie  g€Utrique.  —  Est  de  beaucoup  la  plus  tolérante; 
l'auteur  a  pu  en  donner  de  5  à  10  grammes  par  kilogramme  de 
poids  sans  entraîner  la  mort. 

M.  ViEUSSE  demande  si  l'auteur  n'a  pas  pensé  à  examiner  mi- 
croscopiquement  les  nerfs  optiques  de  ces  animaux;  il  faudrait  les 
intoxiquer  progressivement  pour  voir  si  Tœil  est  touché. 

M.  Baylag  a  remarqué  que  les  pupilles  se  dilataient  dans  la 
première  période  pour  se  rétrécir  ensuite,  mais  n'a  pas  fait  d'autres 
recherches. 

Un  ««■  de  ■«reome  de  l'orbite.  —  M.  ViEUSSE  rapporte  un  cas 

d'exentération  orbitaire  pratiquée  chez  un  malade  dont  l'œil  avait 
été  énucléé  pour  tumeur  vingt  ans  auparavant  et  qui  avait,  depuis, 
subi  l'ablation  de  deux  tumeurs  malignes  situées  en  différents 
points  du  corps.  Pendant  l'opération,  la  voûte  s'étant  effondrée,  il 
put  sentir  les  battements  du  cerveau.  Aujourd'hui,  la  peau  tapisse 
entièrement  l'orbite.  Il  s'est  bien  trouvé  pour  avoir  plus  de  jour 
d'une  incision  en  U  occupant  la  moitié  externe  de  l'orbite.  L'exa- 
men microscopique  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sar- 
come mélanique.  (Le  Languedoc  médicO'Chinirf/ical,  du  D'  May- 
NARD,  25  avril  1900.) 
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G.  IIeRBOUT.  Valeur  dlag^noatliiae  des  atlinniatea  ophtalmo- 

■eopiques  rodimentairea  (Thèse  de  Paris,  février  1900,  Jouve 
et  Boyer  éditeurs).  —  Cette  thèse,  d'une  trentaine  de  pages,  sui- 
vies de  5  observations,  conclut  qu'«  il  ne  faut  pas  rejeter  en  bloc 
les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires  (Antonelli),  car 
il  y  en  a  parmi  eux  qui  paraissent  se  rattacher  à  la  syphilis  et 
avoir  une  véritable  valeur  diagnostique  >.  «  Il  faut  diviser  les 
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lésions  décrites  comme  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimen- 
taires  de  la  syphilis  héréditaire,  ajoute  l'auteur,  en  deux  caté- 
gories :  —  a)  Ceux  qui  ne  sont  que  die  simples  modifications  de 
l'épithélium  pigroentaire;  cadre  pigmentaire  entourant  la  papille, 
teinte  ardoisée  de  la  région  péripapillaire,  pigmentation  grenue 
de  la  région  éqiiatoriale.  Ces  stigmates  n'ont  pas  plus  d'impor- 
tance que  les  modifications  pigmentaires  de  la  peau,  des  poils,  de 
l'iris.  Ils  sont  une  simple  marque  de  dégénérescence,  une  dystro- 
phie  que  l'hérédité  syphilitique  a  pu  créer,  mais  qui  peut  avoir 
pour  origine  une  tare  autre  que  la  syphilis.  — b)  Ceux  qui  ne  sont 
que  des  traces  de  névrite  optique;  teinte  pâle  et  grisâtre  de  la 
papille,  bord  légèrement  flou  ou  déchiqueté,  artères  grêles,  veines 
volumineuses.  —  Ces  dernières  lésions  seules  ont  une  valeur  dia- 
gnostique. —  La  présence  de  lésions  dues  à  lachorio-rétinite  con- 
stitue, en  faveur  du  diagnostic,  un  caractère  de  premier  ordre, 
mais  ces  lésions,  loin  d'être  rudimentaires,  sont  très  franchement 
et  nettement  caractérisées  dans  la  plupart  des  cas.  > 

Parmi  les  quatre  observations  qui  devraient  prouver  l'existence 
de  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires  chez  des  sujets 
sûrement  indemnes  de  syphilis  héréditaire,  la  première  concerne 
un  homme  atteint  de  phlébite  avec  varices  et  ulcérations  de  la 
jambe  {à  22  ans  /);  de  ses  neuf  frères  et  sœurs  deux  étaient  morts 
en  bas  dge*eiy  des  survivants,  un  avait  du  strabisme.  Le  malade, 
lui-même,  présentait  une  inégalité  pupillaire.  Voilà  un  ensemble 
de  faits  qui  doivent  donner  à  réfléchir,  malgré  l'absence  d'autres 
stigmates  de  syphilis,  héréditaire  ou  acquise,  chez  le  malade 
même  et  chez  ses  parents  (les  collatéraux  n'ont  pas  été  examinés). 
La  deuxième  observation  est  vraiment  beaucoup  trop  sommaire 
(8  lignes),  pour  être  discutée.  La  troisième,  presque  aussi  som- 
maire, concerne  une  demoiselle  également  atteinte  de  varices  et 
ulcérations  de  la  jambe  {à  20  ans  /).  La  quatrième,  reproduite 
d*après  une  communication  d'Alfieri  au  Congrès  de  Turin  en  1898  ', 
concerne  un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  de  kératite  paren- 
chymateusey  étant  le  troisième  enfant  venu  après  une  fausse 
couche  et  un  deuxième  mort  à  10  mois  avec  méningite;  le  sujet, 
ditAlfieri,ne  présenterait  pas  d'autres  stigmates  de  syphilis  héré- 
ditaire, ni  aucun  signe  de  syphilis  acquise  plus  ou  moins  récente. 

Nous  laissons  le  lecteur  juger  si  ces  quatre  observations 
peuvent  vraiment  se  dire  probantes,  dans  le  sens  voulu  par 
l'auteur.  La  dernière,  rapportée  par  M.  Herbout,  concernant  des 
lésions  congénitales  pour  ainsi  dire  macroscopiques,  chez  une 
hérédo-syphilil^que  avérée^  ne  nous  touche  pas  de  près. 

1.  Voir  Recueit  d'Ophtalmologie,  !8W,  p.  162. 
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«  Ayant  suivi  les  discussions  que  la  question  avait  soulevées,  et 
ayant  eu  Toccasion  d'observer  plusieurs  cas  de  stigmates  ophtal- 
moscopiques  rudimeutaires  >,  comme  M.  Herbout  le  dit  dans  son 
Avant-propoSy  il  est  à  regretter  que  l'auteur  ne  tienne  pas  compte 
de  ce  que  nous  avons  déjà  répondu,  dans  plusieurs  occasions,  aux 
arguments  qui  ont  inspiré  sa  thèse;  et  il  est  encore  plus  regret- 
table que  l'auteur  ne  nous  ail  pas  relaté  d'autres  documents  cli- 
niques. —  Voulant  rester  dans  des  limites  d'analyse  objective, 
rappelons  simplement  à  l'auteur  que  nous  avons  insisté  sur  la 
différence  entre  l'anneau  choroîdien  (physiologique)  et  le  cadre 
pigmentaire  péripapillaire  faisant  partie  des  stigmates;  que  nous 
avons  comparé  entre  elles  la  marbrure  physiologique  de  la 
chorio-rétine  et  la  dystrophie  pigmentaire  constituant  sénilisme 
précoce  du  fond  de  l'œil;  que  nous  avons  discuté  ces  dystrophies 
pigmentaires  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  dans  la  syphilis  acquise, 
laquelle  peut  aussi  donner  des  stigmates  pigmentaires  rudimen- 
taires.  Refuser  à  ces  derniers  leur  valeur  diagnostique,  sous  pré- 
texte qu'ils  ne  seraient  pas  assez  marqués  ni  absolument  spéci- 
fiques, vaudrait  se  priver  d'un  signe  ophtalmoscopique  précieux 
pour  dépister  la  vérole,  congénitale  ou  acquise;  l'oculiste  serait 
alors  aussi  fautif  qu'un  dermatologue  ne  prêtant  pas  attention  au 
collier  de  Vénus,  sous  prétexte  que  la  pigmentation  de  la  peau 
peut  varier  pour  une  foule  de  causes  et  que  la  pigmentation  spéci- 
fique doive  seulement  se  manifester  par  des  syphilides  pigmen- 
taires classiques. 

A.  Antonelu. 

Roux.  Reeherehes  mwtr  les  lésions  da  faraud  symp«iiil«|«e 

dans  le  tebès.  —  A  la  Société  de  biologie,  dans  là  séance  du 
14  octobre  1899,  M.  Roux  a  fait,  sur  ce  sujet,  la  communication 
suivante  : 

En  étudiant,  dans  trois  cas  de  tabès,  les  lésions  des  fibres  à 
myéline  du  grand  sympathique,  il  a  trouvé  que  ces  fibres  consti- 
tuaient le  protoneurone  sympathique  et  unissaient  les  ganglions 
sympathiques  au  système  nerveux  central.  Elles  sont  extrêmement 
nombreuses  dans  le  grand  splanchnique,  le  sympathique  thora- 
cique  et  le  cordon  sympathique  qu'il  a  étudiés  spécialement. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  fibres  à  myéline  peuvent 
être  rangées  en  deux  groupes  : 

1"  Les  grosses  fibres  à  myéline  mesurant  15  (a  de  diamètre,  en 
moyenne  peu  nombreuses  et  provenant,  comme  il  l'avait  établi 
sur  le  chat,  des  ganglions  rachidiens  latéraux; 

i^  Des  petites  fibres  à  myéline  mesurant  5  /x  de  diamètre,  en 
moyenne,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  et  provenant  de  la 
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moelle,  en  partie  par  les  racines  antérieures,  en  partie  par  les 
racines  postérieures. 

Or,  dans  trois  cas  de  tabès  examinés,  M.  Roux  avait  observé 
d'une  façon  constante  une  diminution  du  nombre  des  petites  fibres 
à  myéline;  sur  des  coupes,  en  procédant  par  numération  et  en 
comparant  avec  Tétat  normal,  il  a  constaté  que  cette  diminution 
peut  atteindre  le  tiers  ou  la  moitié  des  petites  fibres  à  myéline 
du  sympathique.  Par  contre,  les  grosses  fibres  à  myéline  sont 
intactes. 

Cette  lésion  pouvait,  en  quelque  sorte,  être  prévue  à  priori; 
en  effet,  les  grosses  fibres  provenant  des  ganglions  rachidiens 
intacts  dans  le  tabès  restent  intactes.  Seules,  les  petites  fibres 
qui  sortent  par  les  racines  postérieures,  dégénèrent  et  dispa- 
raissent à  mesure  que  ces  racines  s'atrophient. 

On  produit,  d'ailleurs,  une  lésion  tout  à  fait  semblable  sur  le 
chat,  en  sectionnant  les  4*,  5*  et  6'  racines  postérieures  dorsales, 
entre  la  moelle  et  le  ganglion.  Ces  petites  fibres  à  myéline,  qui 
sortent  par  les  racines  postérieures,  n'ont  sûrement  pas  de  fonc- 
tions motrices;  elles  sont  probablement  sensitives,  et  leur  lésion 
explique  les  analgésies  viscérales  du  tabès. 

TanZI.  SiDi^aller  éUki  des  |Niplllc«  dans  an  easde  p«r«Iyal« 

s^néraie  an  début  {Rivista  di  patologia  nervosa  e  mentalet 
1899).  —  Dans  un  cas  de  M.  Tanzi,  en  effet,  où  les  phénomènes 
pupillaires  furent  suivis  avec  une  attention  toute  spéciale,  on 
observa  leur  disparition  et  leur  retour  à  différentes  reprises, 
l'inégalité  pupillaire  suivant  les  oscillations  des  troubles  psy- 
chiques. 

Un  homme  de  50  ans  fut  amené,  soigné  pour  une  crise  d'agita- 
tion qui  marquait  le  début  apparent  de  sa  paralysie  générale  ;  on 
note  que  la  pupille  droite  est  plus  petite  que  la  gauche  et  en  état 
de  rigidité;  dix  jours  plus  tard,  il  y  a  une  accalmie  dans  les 
troubles  psychiques  et  l'on  pbserve  que  les  pupilles  sont  rede- 
venues symétriques  et  réagissent  bien  à  la  lumière.  Après  une 
semaine  de  trêve,  les  troubles  psychiques  reparaissent  et  la  pupille 
droite  est  de  nouveau  plus  petite  que  la  gauche  et  en  état  de  rigi- 
dité. Pendant  six  semaines,  les  conditions  mentales  et  celles  des 
pupilles  restent  sans  changement;  puis  le  malade  recouvre  sa 
lucidité  et  les  pupilles  récupèrent  leurs  réactions  normales  et 
leur  symétrie.  Ces  alternatives  de  rémission  et  d'exacerbation  des 
troubles  psychiques,  accompagnées  de  la  disparition  et  de  la 
réapparition  des  troubles  pupillaires,  se  sont  répétées  deux  fois 
encore. 

Après  un  séjour  d'un  peu  plus  d'un  an  à  l'asile,  le  malade,  en 
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état  de  guérison  apparente,  est  rendu  à  la  liberté  :  les  pupilles 
sont  parfaitement  égales.  Cette  rémission  persiste  deux  ans;  avec 
une  nouvelle  période  d'agitation  reparaît  l'inégalité  pupillaire 
sous  la  forme  déjà  mentionnée  plusieurs  fois.  Le  calme  est  revenu, 
mais  non  la  santé  mentale;  les  pupilles  demeurent  inégales  et  la 
droite,  rigide,  est  toujours  la  plus  petite.  (Presse  médicale, 
29  novembre  1899,  E.  Feindel.) 

Atrophie  des  papilles  optli|aes  daim  an  cas  d*acroinëg:alle 

avec  aatopaie.  —  M.  Ë.  Mendël  avait  présenté,  il  y  a  quatre 
ans,  à  la  Société  médicale  de  Berlin,  une  femme  atteinte  d'acro- 
mégalie  qui,  en  outre  des  lésions  du  squelette,  présentait  une 
hémianopsie  bitemporale  double  et  un  goitre  de  moyen  volume; 
on  ne  trouvait  pas  trace  de  persistance  du  thymus.  De  plus,  de- 
puis deux  ans,  elle  avait  de  l'aménorrhée,  de  violentes  douleurs 
de  tête,  des  vomissements  fréquents;  enfin,  de  temps  en  temps, 
elle  était  atteinte  de  polyphagie  et  de  polydipsie.  On  avait  alors 
diagnostiqué  une  tumeur  de  l'hypophyse. 

Cette  femme  vient  de  mourir  et  l'autopsie  a  confirmé  l'exacti- 
tude du  diagnostic.  On  a  constaté  une  tumeur  du  volume  d'une 
noix  (un  myxosarcome)  occupant  l'hypophyse,  et  une  tumeur  plus 
volumineuse  pénétrant  dans  le  troisième  ventricule  du  cerveau. 
Les  nerfs  optiques  étaient  atrophiés.  Il  existait  un  goitre  colloïde 
volumineux  et  un  thymus  persistant,  long  de  8  centimètres,  dont 
la  présence  n'avait  pu  être  reconnue  pendant  la  vie.  La  rate, 
hypertrophiée,  mesurait  20  centimètres  de  long;  les  ovaires 
étaient  parsemés  de  nombreux  kystes  et  les  seins  avaient  acquis 
un  volume  extraordinaire. 

M.  Mendel  pense  qu'on  ne  peut  guère  admettre  que  ces  diffé- 
rentes lésions  aient  toutes  leur  cause  dans  la  tumeur  hypophy- 
saire.  D'après  lui,  ce  cas  semble  prouver  que  l'acromégalie  est 
une  maladie  générale. 

Il  avait  jadis  exprimé  l'espoir  d'obtenir  la  guérison  en  faisant 
prendre  à  la  malade  de  l'hypophyse  d'animaux,  mais  cette  espé- 
rance ne  s'est  nullement  réalisée. 

De  la  migraine  ophtalntliii&e  complliia^e  de  ^laneome.  — 

Johann  IIolmstrom  rapporte  un  fait  très  important  servant  à  dé- 
montrer que  les  migraines  peuvent  amener  à  la  longue  des  acci- 
dents glaucomateux.  Voici  ce  fait  : 

Une  demoiselle  de  47  ans  souffrait  depuis  sa  32*  année  d'accès 
de  migraine  intense  tous  les  quinze  jours.  Les  dernières  années, 
la  malade  a  observé  que  sa  vue  s'obscurcissait  pendant  les  accès 
et  qu'elle  apercevait  des  cercles  irisés  autour  de  la  flamme  d'une 
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bougie  allumée.  Ces  troubles  de  la  vue  disparaissaient  toujours  à 
la  fin  de  l'accès.  Malgré  Texamen  objectif  le  plus  minutieux,  il 
fat  impossible  de  révéler  le  moindre  symptôme  de  glaucome  et  le 
diagnostic  fut  :  migraine  ophtalmique. 

Après  trois  mois^  la  malade  se  présenta  à  nouveau  et  raconta 
que,  lors  du  dernier  accès  de  migraine,  la  vue  de  Tœil  droit  s'était 
fortement  obscurcie  et  qu'aucun  changement  ne  s'était  produit  à 
la  cessation  de  l'accès,  ainsi  que  cela  arrivait  d'habitude.  L'œil 
droit  fut  trouvé  glaucomateux  :  cornée  trouble,  chambre  anté- 
rieure très  réduite,  pupille  dilatée  et  presque  sans  réaction, 
papille  excavée,  artères  animées  de  battements,  T  -)-  2.  Le  jour 
suivant  l'iridectomie  fut  pratiquée  avec  un  succès  complet. 

La  malade  eut  depuis  lors  ses  accès  de  migraine  comme  aupa- 
ravant, mais  il  ne  se  produisit  plus  de  trouble  de  la  vue  de  Tœil 
iridectomisé.  Quelque  temps  après  ce  fut  au  tour  de  l'œil  gauche 
de  devenir  glaucomateux. 

L'iridectomie  pratiquée  sur  cet  autre  œil  délivra  entièrement 
la  malade,  non  de  ses  migraines,  mais  de  ses  troubles  glaucoma- 
teux. (Nord.  med.  Arkiv,.,  n.  25,  1899;  Bulletin  médicaly  2  dé- 
cembre 1899.) 

D"  DoMiNGUEZ  RocA.  —  Estadistica  operaloria  de  la  Clinica 
oftalmologica  del  Hospital  gênerai  de  Toluca  (Anales  de  Oftal- 
mologia  de  Mexico,  Enero  1900).  —  L'auteur  rend  compte  de 
232  opérations  pratiquées  à  la  clinique.  Sur  ce  nombre,  il  a  fait 
l'extraction  de  la  cataracte  50  fois,  dont  27  dures,  3  traumaliques, 

1  congénitale,  1  luxée.  L'extraction  a  été  pratiquée  par  l'auteur 
sans  iridectomie  dans  49  cas,  et,  sur  ce  nombre,  il  n'y  a  eu  que 

2  fois  une  hernie  de  l'iris. 

Dans  le  même  laps  de  temps  il  s'est  présenté  à  la  clinique  du 
D"  Dominguez  Roca  17  glaucomes  aigus  ou  subaigus  et  9  glau- 
comes chroniques.  Tous  ces  malades  ont  été  soignés  par  la  scléro- 
tomie  d'après  le  procédé  de  Galezowski.  A  la  suite  de  cette  opé- 
ration 9  malades  furent  complètement  guéris,  et  les  autres 
améliorés  très  sensiblement. 


Un  ««■  de  ■cl^roNC  en  plnques  avec  atrophie  des  paplllev 

et  nyataismaa,  par  le  D*^  Baylac  (de  Toulouse).  —  La  sclérose  en 
plaques  est  une  maladie  essentiellement  polymorphe  en  raison  de 
la  dissémination  des  plaques  de  sclérose  sur  les  difiTérentes  parties 
des  centres  nerveux. 

Charcot  en  avait  décrit  trois  formes  principales  :  la  forme  céré- 
brale, la  forme  spinale  et  la  forme  cérébro-spinale.  Il  existe,  en 
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outre,  des  formes  frustes,  pouvant  simuler  le  tabès  dorsal  spasmo- 
dique,  la  sclérose  latérale,  la  myélite  transverse. 

Morel  a  eu  Toccasion,  il  y  a  quelques  années,  d'appeler  l'atten- 
tion de  la  Société  de  médecine  de  Toulouse  sur  cette  variété  toute 
particulière  de  sclérose  en  plaques. 

La  forme  classique  cérébro-spinale  de  Charcot  est  observée  très 
rarement.  Ayant  eu  l'occasion  d'en  étudier  un  exemple  le  D^  Bay- 
lac  l'a  rapporté  en  détail.  Voici  l'observation  de  ce  malade  : 

Guillaume  B...,  27  ans,  tonnelier,  entré  le  3  septembre,  salle 
Saint-Sébastien,  n*"  8. 

Mère  tuberculeuse;  très  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  —  Variole  grave  à  14  ans.  Vers  l'âge 
de  24  ans,  à  la  suite  d'un  violent  accès  de  colère,  il  est  pris  de 
bégaiement  très  accusé.  Vertiges  fréquents.  En  même  temps,  le 
malade  se  plaint  d'une  violente  céphalée  en  casque  avec  plaque 
frontale. 

Six  mois  après  l'apparition  des  premiers  symptômes,  il  se  fait 
admettre  à  l'Hôtel-Dieu,  daus  le  service  de  M.  le  prof.  Caubet. 
Il  éprouve  une  très  grande  faiblesse  et  une  très  grande  gêne 
dans  les  membres  inférieurs  ;  il  est  obligé  de  faire  de  grands  efl'orls 
pour  remuer  ses  jambes,  qui  paraissent  lourdes  et  se  détachent 
difficilement  du  sol.  Les  réflexes  tendineux  sont  très  exagérés. 

Sous  l'influence  du  repos  associé  à  l'iodure  de  potassium,  aux 
douches,  une  amélioration  se  produit  très  rapidement. 

En  janvier  1899,  la  maladie  reparaît  avec  les  mêmes  symptômes 
qu'au  début  :  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  maux  de  tète, 
vertige.  Tout  travail  est  impossible;  la  station  verticale  est  très 
difficile  et  un  tremblement  se  produit  au  niveau  du  membre  supé- 
rieur gauche  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires. 

Troubles  oculaires,  —  Diminution  considérable  de  l'acuité 
visuelle  :  1/4  à  gauche,  2/3  à  droite;  impossibilité  de  lire  les 
petits  caractères  d'imprimerie.  L'examen  du  fond  de  l'œil,  pratiqué 
par  M.  le  prof.  Vieusse,  fait  constater  une  atrophie  double  com- 
mençante des  deux  papilles.  Pas  de  dyschromatopsie.  Inégalité 
pupillaire  :  pupille  gauche  plus  petite  que  la  pupille  droite.  Con» 
servation  des  réflexes  à  la  lumière  et  à  l'accommodation.  Rétré- 
cissement du  champ  visuel  en  bas  et  en  dedans.  Il  existe  une  atro- 
phie légère  du  globe  oculaire  gauche.  Enfin,  les  deux  globes 
oculaires  sont  animés  d'oscillations  horizontales,  involontaires  et 
très  rapides,  plus  accusées  à  l'œil  gauche,  et  qui  s'accentuent  dans 
les  positions  extrêmes  des  yeux.  Pas  de  strabisme. 

Souvent  la  tête  et  le  tronc  sont  pris  d'oscillations  rythmées. 
Néanmoins,  dans  certains  cas,  le  tremblement  se  généralise  à  tout 
le  corps  et  envahit  le  bras  droit. 
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Les  vertigeê  sont  fréquents,  surtout  pendant  )a  marche. 

Le  malade  présente  de  la  paraplégie  spasmodique,  du  tremble- 
ment intentionnel,  de  l'embarras  de  la  parole,  du  nystagmus,  des 
troubles  oculaires  et  des  vertiges. 

Le  diagnostic  est  posé  de  sclérose  en  plaques,  à  forme  cérébro- 
spinale. 

Quand  à  i'étiologie  de  cette  affection,  dans  ce  cas,  elle  parait 
assez  obscure. 

Nous  retrouvons  bien,  au  début  de  l'affection,  une  émotion 
morale  violente,  une  grave  discussion.  Mais  Ton  sait  que  cette 
cause  est  incapable,  par  elle-même,  de  produire  la  symptomato- 
logie  si  complexe  de  la  sclérose  en  plaques. 

Depuis  les  travaux  de  Kahler  et  Pick  (i879)  et  de  M.  le  prof. 
Marie,  qui  s'est  constitué  le  défenseur  de  la  théorie  infectieuse  de 
la  sclérose  en  plaques,  on  connaît  les  rapports  intimes  qui  unissent 
cette  affection  avec  les  maladies  infectieuses.  Les  symptômes  de 
la  sclérose  disséminée  des  centres  nerveux  apparaissent  le  plus 
souvent  dans  le  cours  des  infections,  pendant  la  convalescence  ou 
à  la  suite  de  ces  infections. 

Chez  le  malade  du  D*^  Baylac,  on  découvre  dans  les  antécédents 
l'existence  d'une  variole  grave  à  l'âge  de  14  ans,  soit  huit  années 
avant  l'apparition  des  premiers  symptômes  de  sa  maladie.  Nous 
admettrons  que  la  sclérose  en  plaques  a  été  déterminée  par  la 
variole  survenue  dans  l'adolescence  et  que  l'émotion  morale,  qui 
a  marqué  le  début  de  l'affection,  n'a  joué  qu'un  rôle  occasionnel, 
provocateur.  {L'Echo  médical j  3  février  1900.) 

D'  Galezowskï. 

L'endoeardlte    el    «en     rappoHM   avec    d'antres    maladie». 

—  M.  LiTTEN  (de  Berlin)  distingue  une  endocardite  bénigne,  une 
endocardite  maligne  non  purulente  et  une  endocardite  maligne 
purulente. 

Endocardite  bénigne.  —  Le  plus  souvent  l'altération  ne  se 
révèle  qu'à  l'examen  du  cœur.  Les  contractions  cardiaques  sont 
renforcées,  le  pouls  est  ample  et  fréquent,  d'ordinaire  régulier. 
A  l'auscultation  on  perçoit  souvent  un  souffle  systolique  à  la 
pointe.  La^uérison  peut  être  complète.  Dans  certains  cas  il  en 
résulte  une  lésion  valvulairc  durable.  Les  complications  les  plus 
fréquentes  sont  la  pleurésie  et  la  péricardite  séreuse. 

L'étiologie  de  l'affection  est  élucidée  par  l'examen  bactériolo- 
gique. La  recherche  des  microorganismes  dans  les  exsudats  articu- 
laires est  généralement  négative.  L'endocardite  survenant  au  cours 
du  rhumatisme  est  due  à  l'agent  infectieux  de  cette  affection. 

La  blennorragie  peut  provoquer  l'apparition  d'une  endocardite. 
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Endocardite  maligne  non  puruletUe.  —  On  l'observe  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  la  chorée  avec  rhumatisme, 
dans  la  blennorragie. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  forme  bénigne  et  la  forme 
maligne  sont  analogues. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  bénigne,  mais 
plus  accentués,  plus  sévères,  plus  étendus.  L'état  général  est 
grave,  on  constate  de  la  tuméfaction  de  la  rate,  et  la  diazoréac- 
tion  apparaît  dans  l'urine;  la  peau,  les  muqueuses,  la  rétine  se 
couvrent  parfois  d'hémorragies  survenant  par  poussées  successives. 
La  néphrite  hémorragique  avec  hématurie  est  fréquente. 

I4e«   papilles  des  pneanionl«|ae»,   par   ZanoNI.   —  Chez   les 

pneumoniques  il  existe,  à  part  quelques  rares  cas,  une  mydriase 
bilatérale,  qu'on  doit  attribuer,  avec  toute  probabilité,  à  l'action 
des  anti-toxines  pneumoniques.  La  mydriase  est  plus  prononcée 
du  côté  malade,  d'où  l'asymétrie  pupillaire.  Cette  différence 
dans  les  phénomènes  mydriatiques  des  deux  côtés  de  l'axe  tient 
à  une  excitation  réflexe  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique,  qui  a  son  origine  dans  l'irritation  des  filets  pul- 
monaires de  la  10*  paire  occasionnée  par  le  voisinage  des  foyers 
inflammatoires  pneumoniques.  L'absence  des  phénomènes  pupil- 
laires  ou  leur  disparition  sont  d'un  pronostic  défavorable,  car  ils 
démontrent  que  la  production  de  l'antitoxine  pneuroonique  est 
très  diminuée  ou  suspendue  et  que  le  nerf  inhibiteur  du  cœur  est 
moins  excitable  dans  la  production  de  la  mydriase  et  de  l'asymé- 
trie. Les  phénomènes  pupillaires  peuvent  servir  à  diagnostiquer 
le  siège  de  la  pneumonie,  quand  les  foyers  trop  petits  ou  trop  pro- 
fonds ne  peuvent  pas  être  découverts  par  les  autres  moyens  de 
recherche  et  aussi  pour  démontrer,  même  au  bout  de  plusieurs 
jours,  l'existence  antérieure  d'une  pneumonie  complètement  ter- 
minée. {La  Médecine  moderne,  14  mars  1900.) 

Sor    l'inaeriion    postérieure    des    mùsclea    de    l'cell,    par 

M.  RouviER.  —  Le  travail  que  vient  de  publier  l'auteur  dans  le 
Montpellier  médical,  et  qu'il  a  communiqué  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Montpellier  (9  février  1900)  présente  un 
intérêt  tout  particulier  au  point  de  vue  du  mode  d'insertion  des 
muscles  droits  de  l'œil  dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité 
orbitaire. 

Selon  M.  Rouvier,  les  muscles  s'attachent  soit  sur  le  périoste  de 
la  cavité  orbitaire,  soit  sur  le  tendon  de  la  zonule  de  Zim. 

Le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  le  grand  oblique  et  les 
parties  latérales  du  droit  supérieur,  ainsi  que  quelques  fibres 
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périphériques  du  droit  interne  et  externe  prennent  leurs  attaches 
au  fond  de  l'orbite  sur  le  périoste. 

Pour  l'auteur  donc  Tanneau  de  Zim  n'est  autre  chose  que  le 
canal  cylindro-fibreux,  dont  la  surface  externe  s'attache  à  la  fente 
sphénoïdale. 

Com^llcalloiia  ncrvemiea  du  diabète  aner^,  par  DeSBONNETS. 

(Thèse  de  doctorat,  Paris  1900).  —  L'auleur  étudie  dans  sa  thèse 
successivement  les  différents  symptômes  morbides  moteurs,  sensi- 
tifs  et  psychiques. 

La  perte  du  sens  musculaire,  la  démarche  incertaine,  le  signe 
de  Romberg  ne  sont  pas  rares.  En  outre,  on  rencontre  dans  le  dia- 
bète des  anesthésies,des  hyperesthésies,  des  dysesthésies,  des  crises 
gastralgiques  tout  à  fait  analogues  à  celles  des  tabétiques.  La  frigi- 
dité, l'impuissance,  sont  la  règle;  il  en  est  de  même  de  certains 
troubles  trophiques  :  maux  perforants,  chute  des  ongles  et  des  dents. 
Si  l'on  suppose  la  coexistence  de  quelques-uns  de  ces  phénomènes, 
on  aura  le  pseudo-tabes  diabétique. 

Dans  certains  cas  il  existe  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs. 

Troubles  sensitifs,  —  En  première  ligne,  viennent  les  névral- 
gies qui  frappent  de  préférence  certains  nerfs  :  le  sciatique,  le 
crural,  le  trijumeau,  les  intercostaux,  les  nerfs  cervico-occipitaux. 
La  coexistence  et  l'alternance  de  plusieurs  d'entre  elles  n'est  pas 
rare  chez  le  même  sujet.  Worms  a  insisté  sur  leur  bilatéralité  et 
leur  symétrie;  ces  caractères  sont  loin  d'être  constants.  Dans  tous 
les  cas,  ces  névralgies  sont  très  vives,  tenaces,  rebelles  à  tout 
traitement.  Elles  se  calment  lorsque,  sous  l'influence  du  régime, 
la  glycosurie  diminue. 

Ces  névralgies  sont  sous  la  dépendance  d'une  névrite  périphé- 
rique. 

On  peut  placer,  à  côté  de  ces  névralgies,  la  céphalalgie,  la  gas- 
tralgie, l'entéralgie,  les  arthralgies,  etc.  L'angine  de  poitrine, 
observée  par  Vergely,  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion  du  plexus 
cardiaque. 

Troubles  sensoriels.  —  On  note,  chez  les  diabétiques,  la  perver- 
sion du  goût  et  de  l'odorat,  des  otalgies  et  des  surdités  passagères 
ou  persistantes  dont  le  mécanisme  est  mal  connu. 

Les  plus  importants  de  ces  accidents  sensoriels  sont  les  troubles 
oculaires  :  la  cataracte,  l'amblyopie  et  les  paralysies  oculaires 

La  cataracte,  souvent  précédée  de  céphalée  et  de  névralgies 
sus-orbitaires,  est  presque  toujours  double,  apparaît  à  une 
période  tardive  du  diabète  et  est  très  rapide  dans  son  évolution. 
Bouchard  croit  qu'elle  est  surtout  fréquente  chez  les  diabétiques 
albuminuriques. 
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D'après  Lecorché^  l'amblyopie  des  diabétiques  est  tantôt  légère, 
tantôt  grave. 

La  forme  légère  est  un  symptôme  précoce  et  fugace;  elle  guérit 
facilement,  mais  est  sujette  à  des  récidives  fréquentes. 

La  forme  grave  apparaît,  dans  la  pluralité  des  cas,  à  une  période 
tardive  ;  le  début  en  est  insidieux,  la  marche  lente  et  progressive. 

Les  paralysies  oculaires  dépendent  des  paralysies  des 'muscles 
intrinsèques  et  extrinsèques  du  globe  oculaire.  Il  en  résulte  soit 
de  l'insuffisance  d'accommodation,  soit  de  la  diplopie. 

Troubles  mentaux,  —  Les  troubles  mentaux  sont  fréquents  et 
très  variables;  mais  on  peut  toujours  trouver  un  fonds  commun 
qui  représente  l'état  mental  habituel  du  diabétique. 

Les  troubles  psychiques  trouvent  leur  application  dans  les  anté- 
cédents héréditaires  que  l'on  relève  habituellement  chez  les  dia- 
bétiques. 

Les  vertiges,  la  céphalée,  l'insomnie  (P.  Marie  et  R.  Robinson), 
les  cauchemars,  les  torpeurs  sont  fréquents  chez  les  diabétiques. 

La  narcolepsie  est  caractérisée  par  de  véritables  accès  de  som- 
meil insurmontables  survenant  à  divers  moments  de  la  journée, 
en  dehors  des  conditions  habituelles  du  sommeil. 

Vient  enfin  le  coma,  accident  terminal  d'un  grand  nombre  de 
diabétiques. 

Quant  à  l'hémiplégie  que  M.  Desbonnets  a  plus  particulière- 
ment étudiée,  elle  compte  parmi  les  plus  fréquents  des  accidents 
nerveux  du  diabète  et  le  plus  souvent  elle  en  est  en  rapport  avec  le 
ramollissement  ou  l'hémorragie  cérébrale.  Aussi  est-elle  consi- 
dérée comme  étant  d'un  pronostic  très  grave.  La  plupart  des 
autres  phénomènes  nerveux  n'ont  pas  de  valeur  pronostique  par- 
ticulière, car  ils  peuvent  se  montrer  à  n'importe  quelle  période  de 
la  maladie  et  alors  même  que  le  sucre  a  disparu  momentanément 
des  urines.  A  ce  point  de  vue,  l'opinion  de  Lasègue  paraît  encore 
vraie  :  «  Dans  le  diabète,  alors  même  que  la  maladie  est  connue, 
rien  ne  pourra  faire  prévoir,  s'il  se  produira,  à  un  moment  donné, 
des  manifestations  nerveuses;  en  effet,  tandis  que  dans  l'alcoo- 
lisme, par  exemple,  l'étude  des  antécédents  et  des  prédispositions 
des  malades  permet  d'annoncer,  dans  une  certaine  mesure,  que 
des  manifestations  se  feront  sur  le  cerveau,  il  n'en  est  pas  de 
même  dans  le  diabète  où  ces  manifestations  sont  absolument 
imprévues  et  peuvent  d'ailleurs  se  montrer  indifféremment  dans 
toutes  les  périodes  de  la  maladie.  » 

Ecfropion  cicatriciel  natie  de  lupus  do  in  face;  blépharo- 

plaatie,  par  M.  AuBARET.  —  Malade  atteinte,  depuis  quelques 
années,  de  lupus  de  la  face  ayant  gagné  les  paupières  inférieures. 
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Peu  à  peu,  ces  paupières,  la  gauche  surtout,  se  sont  mises  en 
ectropion. 

Au  moment  où  la  malade  se  présente  à  la  clinique  de  Bordeaux, 
la  déviation  de  la  paupière  était  telle  que  la  muqueuse  palpébrale 
est  mise  à  découvert  jusque  dans  la  profondeur  du  cul-de-sac. 

Le  globe  oculaire  se  ressent  de  l'irritation  conjonctivale  chro- 
nique qui  résulte  de  cet  ectropion.  Une  blépharoplastie  a  été  pra- 
tiquée par  M.  le  professeur  Badal  à  la  date  du  31  janvier  et  vous 
donne  quelques  détails  sur  le  procédé  employé. 

Dans  les  cas  d'ectropions  cicatriciels  qui  se  produisent  à  la  suite 
de  brûlures,  ou  bien,  comme  dans  le  cas  particulier,  à  la  suite  de 
cicatrices  lupiques,  le  chirurgien  n*a  pas  souvent  l'embarras  du 
choix  de  la  région  où  il  prendra  la  peau  saine  pour  restaurer  la 
paupière  dont  la  face  cutanée  est  détruite. 

Ici,  la  peau  de  la  joue  ne  pouvant  être  utilisée,  il  a  fallu 
renoncer  aux  procédés  par  glissement,  à  la  méthode  de  Diffenbach 
par  exemple,  et  adopter  la  méthode  à  lambeau  temporal.  C'est 
donc  à  un  procédé  par  torsion  que  s'est  arrêté  M.  le  professeur 
Badal. 

Or,  ces  procédés  par  torsion  du  lambeau  présentent  quelques 
inconvénients  dont  il  faut  tenir  compte.  Si  on  dessine  par  exemple, 
à  la  manière  de  Denonvilliers,  un  lambeau  tel  qu'il  est  représenté 
dans  les  traités  classiques,  on  s'expose,  par  suite  de  la  torsion  du 
lambeau  temporal  sur  le  pédicule,  à  créer  une  sorte  de  bourrelet 
cutané  des  plus  disgracieux.  Ce  bourrelet  quelquefois  s'affaisse  et 
s'atténue  avec  le  temps,  mais  souvent  il  persiste  indéfiniment,  et 
dans  quelques  cas  il  devient  nécessaire  de  l'exciser.  Pour  éviter 
cet  inconvénient,  on  serait  tenté  de  réduire  la  largeur  du  pédicule. 

Mais  alors,  on  s'expose  à  une  mauvaise  nutrition  du  lambeau  et 
quelquefois  à  de  la  gangrène.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  voici 
de  quelle  façon  on  pourra,  à  la  manière  de  M.  le  professeur  Badal, 
modifier  les  lignes  d'incision. 

L'incision  interne,  qui  limite  en  dedans  le  lambeau  temporal 
choisi  convenablement  long  et  large,  a  été  prolongée  en  bas  jus- 
qu'au point  situé  un  peu  au-dessous  de  la  limite  inférieure  de  la 
surface  cruentée.  Elle  se  terminera  en  dessinant  une  légère 
courbe  concave  en  dedans. 

La  surface  cruentée  destinée  à  recevoir  le  lambeau  a  été  limitée 
inférieurement  vers  sa  partie  externe  par  une  ligne  qui  va  rejoindre 
l'extrémité  inférieure  de  la  précédente  et  dessinera  une  courbe 
convexe  en  haut  et  en  dehors. 

Ces  extrémités  recourbées  des  lignes  ont  été  faites  pour  s'adapter 
Fane  à  l'autre.  Grâce  à  cette  double  courbure,  on  a  pu  éviter  de 
réduire  les  dimensions  du  pédicule.  La  torsion  du  lambeau  est 
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très  diminuée.  Il  y  a  presque  glissement  du  lambeau  temporal  sur 
la  surface  cruentée. 

Les  deux  paupières  ont  été  d'abord  sulurées  au  crin  de  cheval 
aseptique. 

Le  lambeau  temporal  a  été  maintenu  en  place  à  l'aide  de  sutures 
au  crin  de  cheval  et  au  fil  de  soie  fine. 

La  réunion  a  eu  lieu  par  première  intention.  Les  cicatrices  sont 
encore  visibles,  mais  ne  tarderont  pas  à  disparaître. 

Dans  tous  les  cas,  le  côté  opéré  et  l'autre  côté  sont  parfaitement 
symétriques  et  l'on  ne  voit  pas  la  moindre  trace  de  bourrelet 
cutané,  ce  qui  jurait  été  ici  d'autant  plus  disgracieux  que  l'inter- 
vention n'a  porté  que  sur  un  seul  côté.  (Journal  de  méd,  de  Bor- 
deauXy  n.  14, 1900.) 

Atlatf-manuel  d'OphtelmoMople,  par  HaAB,  TeRSON,  CuÉNOD, 

2«  édition,  Baillière,  édit.,  1900.  —  Le  légitime  succès  obtenu  en 
1895  par  la  traduction  du  Manuel  d'Ophtalfnoscopie,  du  profes- 
seur Haab,  faite  par  MM.  Tei*son  et  Guénod  justifie  la  publication 
d'une  nouvelle  édition  remaniée  par  A.  Terson  d'après  la  seconde 
édition  allemande. 

Le  nouveau  Manuel  d'Ophtalmoscopie  renferme  un  certain 
nombre  d'additions,  les  unes  sur  le  pouls  rétinien  dont  il  donne 
une  étude  fort  bien  résumée,  et  sur  la  mensuration  pupillaire; 
les  autres  portant  sur  les  figures  (rétinite  circinée,  sclérectasie 
nasale,  etc.).  Une  heureuse  adjonction  est  celle  de  planches  ana- 
tomo-pathologiques,  dessinées  et  coloriées  par  Schrôter,  se  rap- 
portant aux  principaux  cas  cliniques. 

Dans  le  cours  de  l'ouvrage,  on  trouve  de  nombreuses  additions 
en  petit  texte  dues  à  M.  Terson  qui  a  fait  là  œuvre  très  person- 
nelle en  complétant  les  descriptions  du  professeur  Haab,  en  décri- 
vant de  nouveaux  moyens  d'exploration  ou  de  nouveaux  instru- 
ments, enfin  en  écrivant  un  chapitre  de  75  pages  sur  les  rapports 
de  l'ophtalmoscopie  et  des  maladies  générales. 

Le  livre  se  divise  en  trois  parties  : 

La  première  traite  de  Vophtalmoscope  et  du  diagnostic  oph- 
talnioscopique.  On  y  trouve  décrits  :  la  théorie  de  l'ophtalmos- 
cope,  l'examen  à  l'image  droite  et  à  l'image  renversée,  la  skias- 
kopie,  la  description  et  le  maniement  de  l'ophtalmoscope, 
l'éclairage  électrique  par  contact,  la  description  du  fond  d'œil 
normal,  le  pouls  rétinien. 

La  deuxième  partie  {Atlas  ophtalmoscopique)  est  la  plus  ori- 
ginale et  la  plus  importante  de  l'ouvrage,  car  elle  se  compose 
d'une  série  de  planches  coloriées  et  exécutées  d'après  nature,  qui 
donnent  très  fidèlement  toutes  les  lésions  principales  du  fond  de 
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l'œil,  reproduites  telles  qu'on  les  voit  à  l'image  renversée  et  à  la 
lumière  artificielle.  Le  professeur  Haab  a  judicieusement  évité  de 
donner  les  raretés  ophtalmoscopiques  et  a  multiplié,  au  contraire, 
les  planches  concernant  les  lésions  importantes  qui  doivent  être 
diagnostiquées  à  différentes  périodes  de  leur  évolution.  A  côté  des 
figures  qu'on  retrouve  dans  les  Atlas  de  ce  genre  déjà  connus, 
signalons  comme  moins  banales  la  planche  VIII  (malformation 
congénitale  de  la  choroïde  et  du  nerf  optique);  la  planche  X 
(lacune  congénitale  de  la  choroïde  et  absence  congénitale  du  pig- 
ment oculaire);  la  planche  XXXI  (altérations  du  fond  de  l'œil  dans 
l'anémie  pernicieuse);  la  planche  LX  (rétinile  circinée);  la 
planche  LXXIX  (sclérectasie  nasale  dans  la  myopie  forte).  C'est 
dans  la  deuxième  partie  que  sont  reproduites  les  coupes  histolo- 
giques  dessinées  par  Schrôter.  Toutes  les  figures  sont  accompa- 
gnées d'une  description  claire  et  concise.  C'est  donc  là  un  guide 
précieux  pour  l'étude  des  lésions  ophtalmoscopiques. 

La  troisième  partie  a  trait  aux  lésions  ophtalmoscopiques  dans 
les  maladies  générales,  c'est-à-dire  dans  les  maladies  nerveuses, 
dans  les  affections  du  tube  digestif,  dans  les  maladies  du  sys- 
tème circulatoire,  dans  celles  de  l'appareil  respiratoire,  dans  les 
néphrites,  le  diabète,  la  goutte,  les  troubles  d'origine  génitale, 
les  affections  cutanées,  les  infections  générales  diverses  et  les 
intoxications. 

En  résumé,  VAtlas-manuel  d'Ophtalmoscopie  de  Haab  com- 
plété par  Terson  est  un  excellent  traité  présenté  sous  un  format 
commode,  qui,  par  sa  rédaction  méthodique  et  claire,  réduisant 
la  bibliographie  aux  noms  fondamentaux,  par  l'enseignement  si 
démonstratif  qu'il  donne  grâce  aux  figures  coloriées,  constitue 
une  iconographie  fort  utile  à  l'étudiant  et  au  praticien.  A  côté 
des  ouvrages  analogues  de  Bouchut,  de  Gowers,  de  Galezowski, 
des  allas  de  Jœger,  de  Liebrech,  etc.,  ce  livre  prend  une  place 
des  plus  honorables. 

Comme  le  dit  Terson  dans  sa  préface,  il  n'y  a  jamais  trop 
d'ouvriers  pour  la  diffusion  féconde  des  études  ophtalmologiques. 
Le  succès  de  la  première  édition  a  suftisamment  prouvé  que  les 
auteurs  avaient  pleinement  réussi.  û'  Fage. 

Bte  Bactérien  dea  Auges  {AugenaertzUsche  Unterrichtsta" 
feln  vonMagnus)  (JLems'  Verlag,  Breslau,  1899),  parle  D'  F. 
Schanz.  —  Le  1>  fascicule  des  labiés  pédagogiques  de  Magnus 
est  un  des  mieux  réussis  et  des  plus  utiles  pour  le  clinicien,  car 
il  réunit  en  18  planches  lithographiées  en  couleurs  tous  les  prin- 
cipaux microorganisraes  qui  se  rencontrent  le  plus  couramment 
dans  les  affections  oculaires. 
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Or  il  est  aujourd'hui  indispensable  à  un  diagnostic  précis  que 
le  clinicien  procède,  si  ce  n'est  à  une  étude  bactériologique 
complète  avec  cultures  et  inoculations,  tout  au  moins  à  un  examen 
sur  plaques  des  sécrétions  ou  suppurations  conjonctivales  ou 
autres. 

La  brochure  que  nous  avons  sous  les  yeux  donne  en  quelques, 
pages  la  description,  le  mode  de  préparation  des  différents  micro- 
bes en  même  temps  que  les  formes  cliniques  des  affections  dans 
lesquelles  on  retrouve  les  différents  microorganismes  figurés  sur 
des  planches  très  bien  faites. 

Les  staphylocoques  blancs,  dorés  et  citrins,  sont  de  rencontre 
banale  et  ne  présentent  pas  de  spécificité  caractéristique  ;  on  en 
rencontre  dans  beaucoup  de  conjonctivites,  dans  les  dacryocys- 
tites,  dans  des  panophtalmies,  etc. 

Le  streptocoque  pyogène  se  rencontre  constamment  dans  les 
affections  phlegmoneuses  du  sac  lacrymal,  dans  l'érésipèle,  la 
septicémie,  la  fièvre  puerpérale;  il  provoque  une  conjonctivite 
catarrhale  ou  pseudo-membraneuse  souvent  très  grave,  des  ulcères 
à  hypopion  atypiques;  les  infections  traumatiques  relèvent  souvent 
du  streptocoque. 

Le  gonocoque  de  Neisser  est  aujourd'hui  trop  connu  pour  qu'il 
soit  besoin  de  le  décrire. 

Le  diplocoque  de  Frânkel-Weischelbaum  se  trouve  dans  la 
bouche  et  souvent  snr  la  conjonctive,  dans  la  pneumonie,  dans  la 
méningite  cérébro-spinale,  dans  l'endocardite. 

Il  provoque  une  forme  de  conjonctivite  aigué  plus  effrayante 
que  grave.  Ce  pneumocoque  est  l'agent  principal  de  l'ulcère  ser- 
pigineux  de  la  cornée;  il  se  trouve  souvent  dans  le  sac  lacrymal. 
On  a  observé  des  ophtalmies  métastatiques  dues  au  pneumocoque. 

Le  bacille  de  la  diphtérie  (Lœffler)  cause  de  la  conjonctivite 
diphtérique;  malgré  sa  spécificité  il  se  trouve  à  l'état  sporadiquc 
dans  la  bouche,  le  nez  et  sur  la  conjonctive.  Le  bacille  de  LœfQer 
peut  provoquer  aussi  bien  la  forme  diphtérique  grave;  on  le  trouve 
souvent  associé  avec  le  streptocoque  dans  les  formes  très  graves. 

Le  xérose  bacille  de  Kuschert  et  Neisser  est  d'une  spécificité 
encore  douteuse  et  beaucoup  pensent  que  ce  n'est  qu'un  bacille 
diphtérique  non  virulent,  car  on  le  trouve  banalement  sur  la 
conjonctive,  ce  serait  un  bacille  pseudo-diphtérique. 

Le  diplobacille  de  Morax  etAxenfeld  est  aujourd'hui  reconnu 
comme  l'agent  spécifique  de  la  conjonctivite  subaiguë.  Sa  pré- 
sence indique  comme  traitement  de  choix  le  sulfate  de  ziuc. 

Le  bacille  de  Weeks  et  Koch  est  l'agent  pathogène  de  la  con- 
jonctivite catarrhale  aiguë  dont  la  gravité  est  rarement  bien  grande, 
quoique  Morax  ait  observé  des  complications  cornéennes. 
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En  outre  de  ces  éléinents  les  plus  communs  et  les  plus  impor- 
tants en  ophtalmologie,  Schanz  donne  encore  les  caractères  du 
bacille  de  Kochy  du  bacille  de  la  lèpre j  du  bacille  pycyaneuSy  du 
bacterium  coliy  du  bacille  encapsulé  de  Pfeiffer;  enfin  des  acti- 
nomyces  et  des  aspergillus. 

Ce  petit  ouvrage  a  sa  place  dans  toutes  les  bibliothèques  ophtal- 
mologiques. 

D«fl  modllleailoiifl  de  la  pupille  ei  de  lear  Importanee  am 

point  de  vue  du  diairuaatie,  par  le  D'  LiEBREGHT,  de  Hambourg 
(Résumé  des  Ann,  Soc.  méd.^hir.  de  Liège).  —  Sous  ce  titre, 
l'auteur  fait  un  tableau  de  la  valeur  des  modifications  de  la  pupille 
au  point  de  vue  du  diagnostic  des  affections  générales,  tableau  qui 
nous  paraît  utile  au  praticien. 

L'immobilité  de  la  pupille  avec  conservation  de  la  convergence 
est  un  symptôme  des  plus  constants  de  Vataxie  locomotrice.  Les 
pupilles  peuvent  ici  avoir  leurs  dimensions  normales,  mais  plus 
souvent  cependant  elles  sont  rétrécies,  ce  qui  peut  s'expliquer  par 
la  suppression  d'une  grande  partie  des  irritations  sensitives  résul- 
tant de  ce  que  les  nerfs  sensitifs  sont  émoussés.  L'immobilité  des 
pupilles  révèle  une  affection  dans  le  domaine  de  ces  filets  nerveux 
qui  vont  des  tubercules  quadrijumeaux  au  noyau  du  sphincter 
pupillaire  situé  au  commencement  de  l'aqueduc  de  Sylvius  dans 
le  centre  de  l'oculo-moteur  commun.  Habituellement  bilatérale, 
l'immobilité  de  la  pupille  peut  ne  se  manifester  que  d'un  côté. 
Sur  16  cas,  Liebrecht  l'a  vue  6  fois  unilatérale.  Dans  les  cas  d'im- 
mobilité pure  de  la  pupille,  il  n'est  pas  rare  qu'il  se  montre  une 
différence  dans  le  diamètre  des  deux  pupilles,  causée  par  des  alté- 
rations dans  le  domaine  du  sympathique  ou  des  nerfs  sensitifs 
périphériques.  Le  phénomène  pupillaire  dans  l'ataxie  se  présente 
dans  30  à  70  p.  100  des  cas.  En  outre  de  cette  immobilité  de  la 
pupille,  se  présente  très  rarement  une  paralysie  du  sphincter. 
Celle-ci  est  un  symptôme  fréquent  de  la  syphilis  cérébrale. 

Ce  qui  a  été  dit  pour  l'immobilité  de  la  pupille  se  rapporte  en 
tous  points  à  la  paralysie  générale  dans  laquelle  l'absence  de 
VéÛexe  pupillaire  doit  se  montrer  dans  50  à  90  p.  100  des  cas. 

Dans  la  paralysie,  manque  en  général  le  myosis,  habituel  dans 
l'ataxie;  en  revanche,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  inégalité 
ou  un  aspect  anormal  des  pupilles.  L'opinion  de  Charcot,  que  l'iné- 
galité des  pupilles  et  l'absence  de  réflexe  pupillaire  ne  se  voient 
que  dans  le  tabès  et  la  paralysie,  jamais  dans  la  sclérose  et  l'hys- 
térie, ne  peut  plus  être  admise  dans  sa  généralité. 

Dans  les  tumeurs  cérébrales  et  les  abcès  du  cerveau^  il  ne  se 
produit  pas  d'altération  de  la  pupille,  aussi  longtemps  que  le  nerf 
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optique  et  roculo-motcur  restent  intacts.  Dans  la  méningite^  selon 
que  l'exsudat,  situé  d'ordinaire  à  la  base,  irrite  ou  paralyse,  les 
pupilles  sont  d'abord  rétrécies,  ensuite  inégalement  dilatées. 

Les  symptômes  de  la  paralysie  du  sympathique  consistent  en 
un  rétrécissement  de  la  pupille,  mais  en  outre  en  un  ptosis  dû  à 
la  perte  d'action  du  muscle  de  MûUer.  Dans  l'irritation  du  nerf 
sympathique,  la  pupille  reste  inaltérée,  tandis  que  la  paupière 
supérieure  est  rétractée.  Citons  ici  ce  malade  présenté  par  Bech- 
terew,  qui  pouvait  volontairement  dilater  presque  au  maximum  la 
pupille  de  son  œil  droit.  On  observe  parfois  dans  les  maladies 
infectieuses  et  à  la  suite  de  l'ins^estion  de  viandes  gâtées  une  para- 
lysie du  sphincter  pupillaire,  tandis  que  dans  la  diphtérie  c'est  la 
paralysie  de  l'accommodation  avec  conservation  de  la  motilité  pupil- 
laire que  l'on  rencontre. 

Dans  l'intoxication  chronique  par  le  tabac  et  l'alcool,  les 
pupilles  sont  rétrécies  el  peu  mobiles. 

Traltemeni  de  l'entroplon  par  l'électroljse  de*  pauplèreii, 

par  Cirera  Salsk  {Archives  d'électricité  médicale^  15  décembre 
1899).  —  Le  traitement  consiste  à  introduire  dans  les  paupières 
une  aiguille  en  acier  à  1,  2  ou  3  millimètres  du  rebord  des  pau- 
pières, au-dessous  de  la  peau,  le  long  du  bord  palpébral,  et  à 
faire  passer  un  courant  galvanique  continu  de  5  à  8  milliam pères 
pendant  quatre  à  sept  minutes. 

Les  eiïcts  de  l'éleclrolvse  sont  bien  connus,  mais  il  faut  se  sou- 
venir  qu'après  l'intervention,  il  y  a  dans  les  paupières  un  trajet 
tubulaire  :  donc,  la  rétraction  cicatricielle  sous-dermique  relève 
le  bord  des  paupières  et  en  rectifie  la  position.  H  n'est  besoin 
d'aucun  pansement  après  l'intervention;  mais  si,  après  quinze 
jours,  la  rectification  du  bord  palpébral  n'est  pas  complète,  on 
doit  répéter  l'opération.  Cette  application  de  Télectrolyse  a  été 
pratiquée  avec  succès  : 

1®  Sur  un  sujet  atteint  d'entropion  aux  deux  yeux; 

2*  Sur  une  malade  Agée  de  60  ans,  souffrant  d'un  entropion 
double  localisé  à  un  seul  œil.  Une  seule  ponction  électrolytique 
au  niveau  des  paupières  a  amené  la  guérison; 

3*  Sur  un  malade  atteint  de  paralysie  faciale  accompagnée  d'un 
entropion  datant  de  trois  années.  Les  applications  de  courants 
faradiques  n'ayant  pas  amené  la  guérison  de  l'entropion  en  même 
temps  que  celle  de  la  paralysie,  l'auteur  a  employé  l'électro- 
puncture  électrolytique  et  fait  une  séance  de  cinq  minutes  avec 
une  intensité  de  6  milliampères.  Cette  unique  séance  a  suffi  pour 
amener  la  parfaite  guérison. 
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Cette  méthode  de  traitement  de  Tentropion  mérite  d'être  uti- 
lisée à  cause  des  avantages  qu'elle  offre  sur  les  autres  méthodes 
de  traitement  proposées  pour  la  même  affection. 

La  méthode  de  Cr«dé  {Aerztl.  Sachv.  ZeitunQy  n^  2, 1900).  — 
MicHAELSEN,  à  propos  d'une  décision  de  la  commission  médicale 
de  1887,  qui  estima  qu'on  ne  saurait  rendre  obligatoire  pour  les 
sages-femmes  de  l'empire  allemand  l'emploi  de  la  méthode  de 
Grédé,  se  déclare  partisan  de  cette  décision.  Il  est  certain  que  si 
l'opération,  consistant  à  instiller  dans  l'œil  du  nouveau-né  une 
goutte  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  est  bien  faite, 
il  ne  saurait  en  résulter  aucun  dommage  grave;  il  n'est  toutefois 
pas  rare  d'observer,  à  la  suite  de  cette  intervention,  une  irritation 
de  la  conjonctive  qui  peut,  dans  quelques  cas,  acquérir  une  grande 
intensité. 

L'auteur  a  observé,  tout  dernièrement,  un  cas  de  kératite  ulcé- 
reuse à  la  suite  de  l'emploi,  par  une  sage-femme,  d'une  solution 
trop  concentrée  :  la  sage-femme  avait  négligé  de  faire  une  ordon- 
nance et  avait  fait  chercher  la  solution;  il  est  probable  que  la 
commission  fut  mal  exécutée. 

Hichaelsen  estime  que  l'emploi  de  la  méthode  de  Crédé  doit 
être  réservé  aux  seuls  médecins  :  ces  derniers,  en  cas  d'erreur, 
pourront  plus  aisément  prendre  les  mesures  nécessaires  pour 
éviter  des  inflammations  sérieuses  des  milieux  oculaires. 

E.  VOGT. 
Le  Jéqulrltydanfl  le  traitement  du  trachome,  par  H.  J.  MaNN 

{Médical  Record,  *M  décembre  1899).  —  Le  traitement  du  tra- 
chome par  le  jéquirity  est  encore  un  de  ceux  qui  donnent  les 
meilleurs  résultats;  il  convient  particulièrement  dans  les  cas 
à  évolution  lente  et  où  il  y  a  beaucoup  de  pannus.  Mann  se 
sert  d'une  macération  de  10  graines  finement  pulvérisées  dans 
15  grammes  d'eau.  Quelques  gouttes  sont  instillées  dans  chaque 
œil  jusqu'à  apparition  d'une  fausse  membrane  qui  se  montre  en 
général  à  la  troisième  instillation.  Après  chaque  instillation,  il 
existe  une  douleur  assez  forte,  qui  persiste  pendant  six  heures. 
Ce  traitement  est  suivi  de  Tapplicalion  journalière  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  jusqu'à  ce  que  la  guérison  soit 
complète.  Elle  a  lieu  en  deux  à  six  mois. 

Paul  Sainton. 

M.  Q.  Stanculeanu  a  présenté  à  la  Société  de  Biologie  de 
Paris  (3  mars  1900)  un  travail  sur  le  Développement  de«  voie* 

lacrymalea    chea    l'homme    et   ehcs    Icm   animaux.    —  Chez 
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rhomme  et  le  porc,  le  lapiu,  le  mouton,  la  fermeture  de  la  gout- 
tière lacrymale,  due  au  bourgeonnement  de  ses  parois,  fournit  le 
canal  nasal  et  le  canaiicule  inférieur;  le  canalicule  supérieur  se 
développe  par  bourgeonnement  secondaire.  Au  contraire,  chez  le 
poulet,  c'est  le  canalicule  inférieur  qui  se  développe  secondaire- 
ment. Dans  la  suite  du  développement  chez  l'homme,  les  cana- 
licules  présentent  une  forme  très  dissemblable,  le  supérieur  ayant 
une  portion  verticale  en  forme  d'entonnoir  qui  manque  à  l'infé- 
rieur, dont  la  forme  est  plus  allongée.  Le  canal  nasal  exécute  en 
tout  une  courbe  à  concavité  interne,  qui  se  redresse  plus  tard  par 
développement  du  maxillaire  supérieur.  Dans  un  grand  nombre 
de  fœtus  et  de  nouveau-nés,  l'auteur  a  constaté  que  ce  canal 
s'ouvre  dans  les  fosses  nasales,  à  la  fin  du  huitième  mois,  ou 
après  la  naissance.  La  doctrine  qui  explique  la  dacryocystite  con- 
génitale par  un  retard  d'ouverture  du  canal,  peut  expliquer  les 
dacryocystites  constatées  chez  le  fœtus  de  6  mois.  On  n'a  non 
plus  retrouvé  trace  de  microbes  sur  ces  dacryocystites  congéni- 
tales. Les  sinus  maxillaire  et  ethmoîdal,  quoique  très  postérieurs, 
peuvent  se  trouver  sur  la  même  coupe  que  le  canal  à  sa  partie 
postérieure. 

De  ObARRIO.  Etude  expérimentale  aiir  la  eataracte  tramnia- 

«iqne  {Anuales  d'oculistique,  1899,  août).  —  Les  expériences 
ont  porté  sur  des  lapins  et  des  chats;  elles  consistaient  en  inci- 
sions de  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  incisions  de  la  cap- 
sule postérieure  et  incisions  des  deux  capsules  sur  le  même  œil, 
ou  bien  une  seule  incision  à  travers  tout  le  cristallin.  La  marche 
des  lésions  était  suivie  par  l'examen  ophtalmoscopique  et  les  ani- 
maux étaient  sacrifiés  ou  énucléés  au  bout  d'un  temps  variable 
(de  trois  heures  à  six  semaines)  pour  l'examen  microscopique.  Les 
principaux  résultats  de  ces  recherches  sont  les  suivants  : 

1*  Les  blessures  de  la  capsule  du  cristallin  sont  suivies  de  cica- 
trisation, qu'il  s'agisse  de  la  capsule  antérieure  ou  de  la  posté- 
rieure ; 

2'  Le  cristallin,  après  une  telle  cicatrisation,  peut  rester  com- 
plètement transparent,  mais,  le  plus  souvent,  il  devient  peu  à  peu 
complètement  opaque;  cette  opacité  se  produit  malgré  la  cicatri- 
sation parce  que  celle-ci  ne  constitue  pas  une  protection  complète 
contre  les  liquides  environnants  ; 

3°  Après  la  cicatrisation  de  la  capsule  quoique  le  cristallin  de- 
vienne opaque,  il  n'est  pas  résorbé  ;  pour  qu'il  se  résorbe  com- 
plètement, il  faut  qu'il  existe  une  solution  de  continuité  de  la 
capsule  de  telles  dimensions  que  son  occlusion  soit  empêchée  par 
les  masses  cristalliniennes  gonflées  ; 
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4®  La  cicatrisation  de  la  capsule  du  cristallin  est  produite  pro- 
bablement par  des  leucocytes  issus  des  vaisseaux,  comme  cela 
s'observe  dans  les  autres  parties  du  corps. 

A.  Druault. 


PaWEL.  Contribution  à  l'«tade  des  sarcomes  de  la  choroïde 

(Beitrag  zur  Lehre  von  den  Choriodealsarkomen)  (Archiv  von 
Graefé'Sy  1899).  —  Pawel  donne  une  statistique  de  100  cas  de 
sarcome  des  membranes  vasculaires  de  l'œil,  observés,  à  la  cli- 
nique de  Halle,  pendant  plus  de  vingt-six  ans. 

Dans  4  cas  un  traumatisme  avait  un  rapport  probable  avec 
révolution  de  la  tumeur.  Dans  2  cas  la  tumeur  avait  pour  siège 
l'iris  tandis  que,  dans  10  cas,  elle  était  localisée  dans  le  cercle 
ciliaire. 

Cbez  un  malade  il  éclata,  deux  mois  après  Tiridectomie  d'un 
œil  atteint  de  sarcome,  une  ophtalmie  sympathique  qui  se  termina 
par  la  cécité. 

L'ablation  de  l'œil  atteint  de  néoplasie  ne  met  à  l'abri  des  réci- 
dives que  dans  51  cas  pour  100. 

SanTOS-FeRNANDEZ.    Luxation    spontanée   de    la    cataracte 

séniie  (Cronica  tnedica  de  Habana^  1899).  —  L'auteur  pense 
en  général  que  la  luxation  du  cristallin  spontanée  est  toujours  le 
résultat  d'un  traumatisme  souvent  passé  inaperçu. 

La  première  observation  a  trait  à  un  homme  qui  s'était  frappé 
contre  le  bord  d'une  table;  il  recouvra  la  vue,  mais  la  cataracte 
remonta  bientôt  et  passa  dans  la  chambre  antérieure.  Le  déplace- 
ment fait  dans  le  corps  vitré  avec  une  aiguille  put  s'observer  au 
fond  de  l'œil  pendant  quelque  temps  près  de  la  papille  jusqu'à  sa 
résolution. 

La  deuxième  observation  se  rapporte  à  une  dame  opérée  d'une 
cataracte.  Lorsqu'elle  vint  consulter  pour  l'autre  œil,  on  s'aperçut 
que  la  cataracte  de  celui-ci  était  disparue  sans  opération.  Cette 
malade,  un  an  auparavant,  avait  subi  une  chule  qui  a  dû  proba* 
blcment  amener  la  luxation  de  la  cataracte. 

AddaRIO.  Recherelies  sur  la  pénétration  dans  la  chanibre 
antérieure  de  substances  Injectées  sous  la  conjonctive  (  Ver- 

suche  ilber  das  Eindringen  geWster  Substanzen  dureh  Diffusion 
in  die  vordere  Augenkammer,  nach  Injection  unter  die  Bin- 
dekaut)  {Archiv  von  Graefe's,  1899).  —  C'est  sur  les  yeux  des 
lapins  que  l'auteur  a  fait  des  recherches  au  sujet  de  l'absorption 
des  solutions  de  cyanure  ou  d'iodure  de  potassium,  et  puis,  au 
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bout  de  quelque  temps,  il  aspirait  l'humeur  aqueuse  et  définissait 
sa  composition  chimique. 

Il  résume  les  résultais  de  ses  recherches  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

D'abord,  il  croit  que  les  sels  de  potasse  apparaissent  dans  la 
chambre  antérieure  après  six  ou  quinze  minutes  ou  même  après 
une  heure. 

La  quantité  de  substance  passant  dans  Fhumeur  aqueuse  varie 
selon  la  force  de  la  solution.  On  trouve  aussi  des  traces  de  subs- 
tances injectées  dans  Thumeur  aqueuse,  après  une  injection  sous- 
conjonctivale  d'une  solution  de  ferrocyanure  de  potassium  de  1  à 
300  ou  d'iodure  de  potassium  de  1  à  500. 

La  pénétration  de  ces  sels  est  la  même  que  si  l'on  injecte  sous 
la  conjonctive  du  segment  antérieur  (à  3-4  millimètres  de  distance 
du  limbe  cornéen)  ou  à  i'équateur  de  l'œil. 

Do  massag^e daoa  le*  iramnailiiii&ca  ocnlalrea. —  M.  GrAND- 

CLÉMENT  a  montré,  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  (20  nov. 
1899),  un  enfant  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  pierre  sur  l'œil» 
a  présenté  un  glaucome  hémorragique  caractérisé  par  l'hyper- 
tension oculaire  et  Tamaurose  complète.  Après  trois  jours  de 
massage  vigoureux,  commencé  le  cinquième  jour  après  l'accident, 
le  sang  s'est  rapidement  résorbé  et  le  fond  de  l'œil  est  devenu 
visible  à  l'ophlalmoscope. 

L'auteur  pense  que  ce  succès  est  imputable  au  massage,  car  les 
cinq  premiers  jours  d'expectalion  n'avaient  amené  aucune  modi- 
fication, et  les  hémorragies  intra-oculaires,  quand  elles  doivent 
guérir  spontanément,  ne  le  font  pas  avec  cette  rapidité.  Il  croit 
que  dans  ces  cas  le  massage  agit  comme  dans  le  glaucome  pro- 
prement dit,  où  il  refoule  en  arrière  l'iris  appliqué  par  l'hyper- 
tension contre  l'angle  irido-cornéen  et  s'oppose  ainsi  à  la  filtra- 
tion  des  liquides  oculaires. 

Erjthème  noueux   et    ophtalmie   «eptlqne.   —  M.   COLOMBE 

fit  une  communication  à  la  séance  de  la  Société  des  sciences  mé- 
dicales de  Gannat,  très  intéressante.  Appelé  aux  Fumoux  pour 
voir  une  petite  fille  qui,  sans  cause  appréciable,  vient  subitement 
de  perdre  l'œil. 

Cette  enfant,  âgée  de  8  ans,  est  tombée  malade  huit  jours 
auparavant,  se  plaignant  de  fièvre,  de  courbature,  de  douleurs 
dans  les  jambes.  Le  lendemain,  son  œil  est  devenu  rouge,  lar- 
moyant, sensible  à  la  lumière. 

Il  constate,  chez  la  malade,  la  présence  de  quelques  nodosités 
aux  pieds,  aux  jambes,  sur  les  caisses,  sensibles  à  la  pression  du 
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côté  des  jointures.  Le  coude  droit,  les  poignets  droit  et  gauche, 
douloureux  et  tuméfiés;  les  genoux  sont  le  siège  d'un  épan- 
chement. 

Le  cœur  est  normal. 

Il  existait  une  bronchite  généralisée,  d'ailleurs  peu  intense. 

Les  urines  laissaient  voir  une  quantité  notable  d'albumine. 

Le  D**  Bastide  y  appelé  en  consultation,  constate  du  côté  de 
l'œil,  les  phénomènes  suivants  : 

«  l*'  Paupières;  rien  de  particulier; 

«  2"  Conjonctive  légèrement  enflammée; 

«  3*  Léger  cercle  inflammatoire  périkéralique  ; 

«  4*  Iris  un  peu  terno,  projeté  en  avant;  chambre  antérieure 
peu  profonde. 

«  La  pupille  dilatée,  nullement  déformée,  présente  une  colo- 
ration jaunâtre  avec  reflet  brillant. 

€  5''  La  tension  de  l'œil  était  faible.  Douleur  nulle  à  la  pres- 
sion, et  une  légère  photophobie.  Le  fond  de  l'œil  est  inéclairable.  » 

De  son  examen,  il  tirait  les  conclusions  c  qu'il  s'agit  d'une 
affection  de  l'œil  décrite  sous  des  noms  différents  ;  choroïdite 
métastatique  ou  infectieuse  i». 

Voici  le  résultat  de  ses  recherches  concernant  l'étiologie  : 

(  Cette  affection  relève  surtout  du  typhus,  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  de  la  fièvre  puerpérale,  de  la  pneumonie,  de  la 
grippe,  de  la  scarlatine,  de  la  variole,  de  l'érysipèle.  Elle  n'est 
jamis  mentionnée  dans  le  rhumatisme  même  infectieux.  Le  symp- 
tôme oculaire  est  cependant  noté  comme  accompagné  fréquem- 
ment de  phénomènes  infectieux  de  même  nature,  surtout  abcès 
dans  les  articulations  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

«  Les  microorganismes  cités  sont  le  streptocoque,  le  staphylo- 
coque, le  pneumocoque.  Dans  un  cas  de  Panas,  on  n'a  trouvé 
aucun  germe. 

«  L'affection  est  le  plus  souvent  unilatérale  quatre  fois  sur 
cinq.  » 

En  résumé,  nous  constatons,  d  une  part,  les  signes  de  l'éry- 
thème  noueux,  syndrome  plutôt  que  maladie  distincte,  produit  de 
cuuses  multiples  et  souvent  associées,  suivant  Besnier.  Les  mani- 
festations caractéristiques,  —  nodosités  sous-cutanées  et  éry- 
thème,  —  sont  ici  suffisamment  apparentes  au  huitième  jour  pour 
que  le  doute  ne  soit  pas  permis.  Elles  s'accompagnent,  dans  le 
cas  présent,  de  bronchite  généralisée,  fluxions  articulaires,  pyélo- 
néphrite,  affections  concomitantes  très  souvent  observées  et  qui 
dévoilent  leur  origine  infectieuse. 

D'autre  part,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  ophtalmie 


S52  BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE   DES  JOURNAUX. 

septique,  dont  la  relation  avec  la  maladie  précédente  parait,  à 
M.  Colombe,  manifeste.  {Gazette  des  hôpitaux  de  Toulousej 
6  janvier  1900). 

CoBtrlbotton  à  l'éiude   de  la    kérailte  netfro-paraljUqne 

(  Von  Graefes  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1899,  vol.  XLVIII,  n»  1 , 
p.  143),  par  F.  Seydel.  —  Les  paralysies  isolées  complètes  du 
trijumeau  sont  rares,  et  Seydel  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un 
nouveau  fait  qui  lui  paraît  important,  pour  la  solution  de  la  ques- 
tion du  rapport  entre  la  kératite  neuro-paralytique  et  la  paralysie 
du  trijumeau. 

Il  s'agit  ici  d'une  fillette  de  13  mois,  qui  présente  depuis  un 
mois  une  ulcération  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  langue  du  côté 
droit.  On  a  constaté  un  trouble  central  de  la  cornée  droite.  Celle-ci, 
à  l'exception  d'un  étroit  anneau  périphérique,  est  opacifiée  et  pré- 
sente un  aspect  grisâtre  surtout  marqué  au  centre.  L'épithélium 
est  partiellement  desquamé.  Hypopion  très  considérable.  Injection 
conjonctivale  moyenne  et  injection  périkératique  légère.  Absence 
de  photophobie,  de  larmoiement  réflexe  et  indolence  complète. 
Ânesthésie  complète  de  la  peau  et  des  muqueuses  dans  la  moitié 
correspondante  de  la  face.  Anesthésie  de  la  cornée  et  de  la  con- 
jonctive. Ulcération  de  la  lèvre  et  de  la  langue  à  droite  au  point 
correspondant  à  Fincisive.  A  droite,  il  existe  une  légère  éruption 
eczémateuse.  Deux  semaines  après,  il  y  eut  perforation  centrale  de 
la  cornée  avec  expulsion  d'un  séquestre  cornéen,  puis  guérison 
rapide  par  vascularisation  interstitielle  et  sans  synéchies.  Les 
ulcères  labiaux  guérissent  de  même,  et^  six  mois  plus  tard,  la 
cornée  s'est  partiellement  éclaircie.  Seydel  suppose  qu'il  s'agissait 
vraisemblablement  d'une  lésion  tuberculeuse  du  ganglion  de 
Casser. 

Certains  symptômes  présentés  par  cette  enfant  pourraient  être 
rapportés  à  une  paralysie  partielle  du  sympathique,  et  Seydel  sup- 
pose que  l'absence  ou  la  présence  de  la  kératite  neuro-paraly- 
tique dans  les  lésions  du  trijumeau  pourrait  être  en  rapport  avec 
la  participation  ou  non  du  sympathique  à  ces  lésions.  Pour  voir  si 
son  hypothèse  était  exacte,  Seydel  a  réuni  un  certain  nombre  de 
faits  cliniques,  notamment  deux  observations  de  malades  qui, 
après  avoir  subi  l'extirpation  du  ganglion  de  Casser,  présentèrent 
une  kératite  neuro-paralytique  typique. 

Dans  ces  deux  cas,  comme  dans  la  première  observation,  il  exis* 
tait  à  côté  des  symptômes  de  paralysie  du  trijumeau  des  signes  de 
paralysie  du  sympathique.  Par  contre,  dans  tous  les  faits  observés 
par  Seydel,  et  où  ces  signes  de  lésion  du  sympathique  faisaient  com- 
plètement défaut,  l'anesthésie  cornéenne  persista  des  mois  sans 
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qu'on  vit  se  développer  de  kératite  neuro-paralytiqne.  La  théorie 
de  la  dessiccation  de  la  cornée  de  Theuer  et  von  Hippel,  par  suit  e 
de  la  diminution  du  clignement,  n'est  pas  plus  applicable  que  1  a 
théorie  traumatique  de  Snellen  et  de  Senftieben.  En  effet,  dans 
les  cas  où  Tanesthésie  cornéenne  est  bilatérale,  la  kératite  devrait 
d'autant  plus  exister  que  l'effet  de  Tanesthésie  sur  le  clignement 
est  encore  plus  marqué. 

Seydel  rapporte  un  fait  semblable  où,  malgré  la  bilatéralité  des 
lésions  du  trijumeau  et  de  Fanesthésie,  il  n'existait  pas  de 
lésions  cornéennes.  La  théorie  microbienne  n'a  pas  à  être  discutée 
car  elle  n'a  plus  de  défenseurs. 

On  arrive  par  exclusion  à  la  théorie  la  plus  ancienne,  qui  admet 
dans  la  pathogénie  de  la  kératite  neuro-paralytique  Texistence 
d'un  trouble  trophique.  Hagendie,  von  Graefe  et  d'autres  admet- 
taient la  lésion  de  fibres  nerveuses  trophiques  spéciales,  tandis  que 
Claude  Bernard  et  Schiff  trouvaient  l'explication  de  ces  troubles 
trophiques  dans  une  altération  de  l'innervation  vasculaire.  L'exis- 
tence des  prétendues  fibres  trophiques  n'a  jamais  été  démontrée 
et  l'hypothèse  manque  de  base,  et  nous  connaissons  mieux  les 
lésions  consécutives  aux  troubles  vaso-moteurs.  Nous  savons 
notamment  que  les  troubles  de  nutrition  d'origine  vasculaire 
entraînent  la  nécrose  :  or,  ainsi  que  Zaub  l'a  montré  en  pratiquant 
des  coupes  de  cornée  de  lapin  à  différents  stades  de  kératite  neuro- 
paralytique, l'affection  est  caractérisée  par  une  nécrose  des  tissus. 

Pour  Seydel  le  principal  facteur  dans  la  pathogénie  de  la  kéra- 
tite neuro-paralytique,  réside  dans  un  trouble  vaso-moteur  témoi- 
gnant d'une  paralysie  du  sympathique.  Mais  ce  n'est  pas  le  seul 
facteur  en  jeu,  car,  sans  cela,  on  devrait  observer  la  kératite  neuro- 
paralytique  après  section  du  sympathique  cervical.  L'anesthésie 
est  un  facteur  aussi  important.  La  théorie  de  Seydel  se  confond 
avec  celle  de  Schiff,  en  ce  qu'ils  admettent  tous  deux  comme  prin- 
cipal facteur  un.  trouble  vaso-moteur  par  suite  d'une  paralysie 
des  vaso-constricteurs;  mais  Seydel  se  sépare  de  Schiff  en  ce  qu'il 
ne  considère  pas  la  lésion  cornéenne  comme  la  suite  d'une  hypé- 
rémie  neuro-paralytique,  car,  dit-il,  la  lésion  ne  consiste  pas  dans 
une  inflammation,  mais  dans  une  nécrose. 

Pour  Seydel,  la  kératite  neuro-paralytique  est  une  nécrose  qui 
traduit  un  trouble  de  nutrition  causé  par  un  trouble  vaso-moteur, 
et  qui  ne  se  manifeste  que  s'il  existe  simultanément  une  anesthésie 
cornéenne.  D**  G. 

CoBjoneairlIe   rhumatiaiiiAle  «   par   MiTTSITASU    YnOUYE    (de 

Yokohama,  Japon).  —  Le  travail  dont  nous  apportons  aujourd'hui 
un  court  résumé  présente  un  intérêt  tout  particulier,  car  il  prouve 
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de  la  sifilis  ocular  {Anales  de  Oftalmologia  de  Mexico,  Eiiero 
1900). 

OuAZANA.  —  De  la  valeur  du  protargol  en  thérapeutique  oculaire 
(Thèse  de  Paris,  1900). 

ËRDiNGER.  — Des  variations  du  rayon  de  courbure  de  la  cornée 
sous  l'influence  de  l'atropine  (Thèsedu  doctorat  de  Bordeaux,  1899). 

Fermont.  — De  Tangiome  de  rorbite(Thèse  de  Bordeaux,  1900). 

Ja€QUEAu.  —  La  suture  des  paupières  après  certaines  opéra- 
tions de  cataracte  {La  Clinique  ophtalmologique ^  10  avril  1900). 

Heine.  —  Neuere  Arbeiten  ûber  die  Anatomie  des  Kurzichtigen 
Auges  {Klin.  MonatsbL  f.  Augenheilk,.  décembre  1897). 

GouTAL.  —  Contribution  à  l'élude  de  l'inégalité  pupillaire  sans 
cause  pathologique  (Thèse  de  Toulouse,  1899). 

Terson.  —  Etudes  sur  l'histoire  de  la  chirurgie  oculaire.  Une 
brochure,  à  Paris,  1899. 


NOUVELLES 

Légion  d^honneur.  —  Nous  avons  la  satisfaction  d'annoncer 
qu'un  de  nos  éminents  confrères  et  amis,  M.  le  D*^  Parinaud,  vient 
d'être  promu  au  grade  d'officier. 


NÉCROLOGIE 

M.  P.  Sgrosso,  professeur  agrégé  d'ophtalmologie  à  l'Univei?- 
sitédeNaples,  vient  de  mourir,  à  l'âge  de  43  ans  seulement  îjll  laisse 
une  série  de  travaux  originaux  dépassant  la  trentaine,  parmi  les- 
quels il  faut  rappeler  ses  études  sur  la  dacryoadénite  aiguë,  ses 
recherches  anatomo-pathologiques  sur  les  yeux  atrophiés  et  sur 
quelques  néoplasies  oculaires,  ses  mémoires  sur  le  synchisis 
étincelant  et  sur  la  ténonite.  Elève  préféré  de  M.  le  professeur  de 
Vincentiis,  travailleur  acharné  et  parfaitement  doué,  pour  la 
science  et  pour  l'art  de  notre  spécialité,  M.  Sgrosso  s'est  éteint 
au  moment  où  tout  aurait  pu  le  placer  au  premier  rang  parmi  les 
ophtalmologistes  contemporains.  A.  A. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5745.  .  L.-Imprineries  réunies,  B,  rue  Saint-Benoît,  7.  ~  Mottbroz,  directeur. 


DES  THROMBOSES  ARTERIELLES  DU  NERF  OPTIQUE 

DE     NATURE    ARTHRITIQUE 

PAR 

Le  »'  «ALEXOW»Kl 

(SUITK) 

Nous  avons  démontré  précédemment  que  les  thromboses 
rétiniennes  sont  provoquées  par  des  artérites.  Cette  artérile 
n'a  pas  toujours  le  même  aspect,  car  elle  dépend  de  la 
nature  de  la  lésion  et  de  l'étendue  de  son  évolution  primi- 
tive. Habituellement  la  vue  de  l'œil  se  perd  instantanément 
et  presque  complètement,  à  tel  point  que  c'est  à  peine  s'il 
reste  au  premier  moment  un  peu  de  la  perception  lumi- 
neuse; ce  qui  fait  qu'on  la  confond  le  plus  souvent  avec  une 
embolie. 

La  lésion  thrombosique  n'est  pas  toujours  provoquée  par 
le  mênne  ordre  d'altération,  tant  au  point  de  vue  de  la  forme 
de  la  lésion  qu'en  ce  qui  concerne  l'étendue  de  sa  localisa- 
tion. C'est  généralement  dans  les  différents  tissus  des  parois 
artérielles  que  se  localisent  les  altérations  morbides,  ce  qui 
tient  naturellement  à  la  cause  constitutionnelle  elle-même 
ayant  déterminé  une  endartérite  ou  une  périartérite. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  on  verra  des  figures  très 
variées,  et  elles  seront  en  rapport  avec  la  nature  de  l'altération 
anatomique  des  tissus  artériels  ainsi  que  du  siège  de  la  lésion 
artérielle  elle-même. 

C'est  ainsi  que  nous  voyons  chez  certains  individus  appa- 
raître près  de  la  papille  une  ligne  blanche  périartériclle,  ([ui 
obstrue  peu  à  peu  le  calibre  de  l'artère  et  la  remplace  à  un 
moment  complètement;  elle  apparaît  alors  sous  forme  d'une 
zone  linéaire  large  ou  étroite  exsudative,  blanche  de  couleur 
et  constituant  par  plans  des  ramifications  collatérales,  avec 
des  angles  de  bifurcation,  semblables  aux  vaisseaux  blancs 
bifurques.  Une  dégénérescence  graisseuse  des  parois  arté- 
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rielles  avec  une  oblitération  de  son  calibre  sera  le  phénomène 
principal  du  processus  morbide. 

Comme  conséquence  directe  de  ces  sortes  d'altérations 
anatomo-pathologiques,  ce  sera  une  suppression  de  toute 
circulation  dans  la  partie  de  la  rétine  qui  recevait  sa  nutri- 
tion de  la  branche  artérielle  avant  qu'elle  ait  été  oblitérée. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  nous  apercevons  alors  sur 
la  rétine  des  suQusions  séreuses  semblables  à  celles  de  l'em- 
bolie, mais  habituellement  bien  plus  accentuées  que  dans  ces 
dernières.  Le  nerf  optique  présente  une  péri -névrite  ou  une 
névrite  optique  semblable  sous  beaucoup  de  rapports  aux 
signes  de  la  névrite  optique  cérébrale. 

Une  erreur  de  diagnostic  deviendrait  facile  si  l'on  ne 
prenait  pas  en  considération  le  mode  d'évolution  de  la  ma- 
ladie,  les  symptômes  circulatoires  qui  accompagnent  la 
thrombose,  la  marche  et  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie. 
Que  voyons-nous,  en  effet,  dans  ces  sortes  de  thromboses? 

Lorsqu'on  examine  soigneusement  et  à  l'image  droite  le 
fond  de  l'œil  tout  enlier,  on  voit  apparaître  des  gros  vais- 
seaux artériels  interrompus  par  places  et  au  voisinage  de  la 
papille.  Ce  sont  généralement  des  spasmes  vasculaires  ame- 
nant des  interruptions  par  places,  et  qui  se  remplissent  de 
nouveau  à  une  certaine  distance  vers  la  périphérie  pour 
disparaître  ailleurs. 

En  examinant  successivement  dans  des  cas  l'ensemble  du 
dessin  ophtalmoscopique  que  nous  avons  reproduit  dans 
notre  Ailas\  on  reconnaît  facilement  que  la  rétine  est  sil- 
lonnée dans  tous  les  sens  de  bourrelets  vasculaires  allongés, 
comme  variqueux,  interrompus  par  places  par  des  portions 
blanches  plus  ou  moins  longues  qui  alternent  ainsi  avec  des 
colonnes  sanguines  épaisses. 

11  y  a  donc  là  comme  des  ondulations  circulatoires  qui 
sont  les  résultats  exclusifs  d'un  affaiblissement  de  l'élasticité 
des  parois.  Des  efforts  cardiaques,  en  augmentant  d'intensité, 
font  rompre  par  plans  les  parois  vasculaires  malades  et  dé- 

1.  Galezowski,  Aila$  ophtalmoscopique f  \i.  3!2. 
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sorganisées  et  amènent  par  places  des  ruptures  et  de  vrais 
anévrysmes  niiliaires  dans  certains  endroits  et  de  petites 
hémorragies  dans  d*autres  points. 

Des  taches  hémorragiques,  ainsi  disséminées  sur  la  rétine, 
sont  parfois  généralisées  à  toutes  les  artères  de  la  rétine;  ou 
bien  elles  ne  sont  localisées  que  dans  une  seule  branche  arté- 
rielle, qui  devient  de  cette  façon  transformée  en  un  cordon 
blanc  avec  toutes  ses  ramifications  collatérales  depuis  la  papille 
optique  jusqu'au  voisinage  de  Tora  serrata.  Car  je  dois 
ajouter  que  Taffection  athéromateuse  des  capillaires  ne 
s'étend  pas  jusqu'à  l'extrémité  périphérique  de  la  rétine, 
mais  elle  s'arrête  habituellement  à  une  certaine  distance,  au 
moins  autant  que  l'examen  ophtalmoscopique.nous  permet 
de  l'apprécier. 

Ces  altérations  sont  de  nature  très  variée  et  elles  peuvent 
amener  des  variétés  différentes  dans  l'aspect  ophtalraos- 
copiqne  de  la  rétine.  Sous  Tinfluence,  en  effet,  de  causes 
constitutionnelles  différentes,  les  vaisseaux  artériels  peuvent 
subir  des  modifications  les  plus  diverses. 

Dans  une  des  branches  artérielles  plus  désorganisées  les 
celli^les  épithéliales  intravasculaires^  en  se  détachant  de 
la  surface  de  l'artère  malade,  laisseront  à  jour  les  couches 
sous-jacentes  qui  désormais,  dans  ces  points,  deviendront 
dénudées,  et  subiront  peu  à  peu  une  désorganisation  plus 
ou  moins  étendue,  de  l'épaisseur  de  sa  paroi,  pour  amener  à 
un  moment  donné  un  étranglement,  une  oblitération  du 
calibre  de  ce  vaisseau;  d'où  la  thrombose  artérielle. 

Il  existe  donc  dans  ces  cas  particuliers  de  vraies  throm- 
boses, que  j'appellerais  volontiers  emboliques,  des  throm- 
boses arrivant  d'une  manière  subite,  presque  instantanée,  et 
qui  sont  provoquées  par  des  transformations  fîbrineuses  des 
parois  artérielles.  Quelle  est  cette  transformation,  comment 
se  développe-t-elle,  lentement  ou  subitement,  est-elle  due 
à  une  dégénérescence  progressive  des  tissus  artériels?  Telles 
sont  les  questions  auxquelles  il  convient  de  répondre,  avant 
qu'on  puisse  résoudre  la  question  de  diagnostic  et  du  traite- 
ment lui-même. 


âdO  GALEZOWSKI. 

Symptomatologie  des  thromboses  artérielles.  —  Les 
signes  fonctionnels  des  thromboses  rétiniennes  ne  sont  pas 
toujours  de  la  même  nature;  si  Ton  ne  fait  pas  une  grande 
attention  pour  les  moindres  détails  qui  apparaissent  dès  le 
début  de  la  maladie,  on  s'exposera  facilement  à  faire  des 
erreurs  de  diagnostic. 

i.  Début  brusque^  subit  de  la  cécité.  —  Un  des  symp- 
tômes les  plus  caractéristiques  d'une  thrombose  artérielle 
se  trouve  dans  le  début  du  mal.  La  vue  se  perd  subite- 
ment, quelquefois  à  la  suite  d'un  effort,  d'une  quinte  de 
toux,  d'une  chute,  d'un  coup  reçu  sur  la  tête  et  sur  le 
globe  de  l'œil  lui-même.  Mais  un  traumatisme  de  cette 
nature  n'est  nullement  une  cause  réelle  du  mal,  il  ne  peut 
être  considéré  que  comme  une  cause  provocante,  acciden- 
dentelle,  tandis  que  la  cause  réelle  réside  (p.  89)  dans  une 
altération  lente  et  progressive  des  parois  des  vaisseaux 
capillaires,  situées  dans  un  point  de  bifurcation  de  deux 
branches,  tantôt  à  l'entrée  du  nerf  optique  dans  le  trou  sclé- 
rotical,  tantôt  dans  une  portion  du  trajet  artériel  sur  la  rétine 
elle-même. 

Ces  altérations  ne  marchent  pas  rapidement;  elles  gagnent 
peu  à  peu  le  calibre  des  artères,  gênent  par  moments  un  peu 
la  circulation,  ce  qui  fait  que,  dans  le  cours  de  ce  processus 
athéromateux,  dégénératif,  la  rétine  subit  des  gênes  de  nutri- 
tion ;  des  stases  veineuses  apparaissent  par  places,  d'où  il 
s'ensuit  des  infiltrations  périvasculaires  plus  ou  moins 
étendues. 

De  pareilles  altérations  circulatoires  ne  peuvent  pas  rester 
longtemps  sans  amener  des  troubles  visuels,  souvent  passa- 
gers, qui  passent  même  inaperçus.  Ce  sont  ces  troubles 
légers  de  la  vue  qui  doivent  être  étudiés  avec  soin,  car  ils 
indiquent  la  nature  de  la  lésion  oculaire  à  venir  et  que 
l'ophtalmoscope  peut  définir  à  l'avance.  Voici  ces  signes  : 

2.  Scotome  central  passager.  —  Le  malade  est  pris  d'un 
trouble  visuel  apparaissant  habituellement  d'une  manière 
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subite  à  la  suite  d'une  grande  émotion  ou  d'un  effort  quel- 
conque. Ce  scotome  dure  un  temps  variable  entre  une  heure, 
une  journée  ou  même  plus  longtemps  pour  disparaître  en- 
suite presque  complètement. 

Peu  à  peu  la  vue  se  rétablit  mais  en  laissant  une  faiblesse 
avec  des  mouches  devant  Tœil,  des  éblouissements  passagers 
et  de  la  fatigue  asthénopique  visuelle. 

L'examen  ophtalmoscopique  permettra  de  constater  des 
petits  lisérés  blanchâtres  le  long  de  quelques  branches 
artérielles  de  la  rétine,  provoqués  par  une  artério-sclérose. 
Si  le  mal  n'est  pas  enrayé  par  un  traitement  approprié,  il 
pourra  aboutir  à  une  thrombose  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  rapproché. 

3.  Hémianopsie  persistante.  —  Elle  peut  se  développer  dès 
le  premier  jour  de  l'accès  thrombosique.  La  cécité  sera  d'abord 
complète  et  absolue,  et  elle  ne  persistera  que  pendant  un  ou 
deuK  joui's,  pour  ne  revenir  ensuite  qu'en  partie.  L'appari- 
tion brusque  et  subite  de  la  cécité  fera  penser  à  une  embolie 
centrale  de  la  rétine,  mais  un  retour  rapide  d'une  grande 
partie  de  la  vision  permettra  de  diagnostiquer  une  simple 
thrombose,  ce  qui,  du  reste,  sera  confirmé  par  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  et  l'examen  négatif  du  cœur  et  de  la 
circulation  centrale.  L'hémianopsie  donc  partielle,  persis- 
tante, ne  sera  due  qu'à  une  thrombose  artérielle  périphé- 
rique, dont  la  cause  constitutionnelle  sera  à  rechercher. 

4,  Dyschromatopsie.  — 11  existe  chez  ces  malades  des  signes 
dignes  de  remarque,  c'est  que  le  trouble  de  la  vue  est  accom- 
pagné dès  le  début  de  son  évolution  d'un  aflaiblissement  de  la 
perception  de  certaines  couleurs,  et  notamment  du  vert  avec 
toutes  ses  nuances,  du  rouge  et  du  violet.  Ces  signes  sont 
analogues  à  ceux  d'atrophie  de  la  papille  optique.  Mais  il  y  a 
un  faitnon  moins  importantàsignaler,  c'est  que,  dès  le  début 
de  la  maladie,  la  perception  des  couleurs  n'est  pas  également 
atteinte  de  loin  ou  de  près  :  à  des  distances  rapprochées  l'œil 
ref!onnaU  les  couleurs,  tandis  que  ces  mêmes  objets  colorés 
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il  ne  les  voit  pas  à  quelques  centimètres  plus  loin.  L'acuilé 
colorée  est  diminuée  par  suite  delà  périartérite  et  de  TinfiU 
tration  rétinienne,  qui  diminuera  au  fur  et  à  mesure  que  la 
circulation  reprendra  dans  la  rétine.  Le  fait  suivant  peut* 
servir  d'un  exemple  des  plus  concluants  : 

Observation  VIII 

Mme  li...,  artiste  peintre,  demeurant  en  Espagne,  vint  me 
consulter,  le  7  novembre  1898,  pour  une  perte  subite  et 
presque  complète  de  la  vue  de  son  œil  droit.  La  malade  me 
raconte  que  déjà  trois  mois  auparavant  elle  apercevait  des 
mouches  par  moments  devant  cet  œil. 

Elle  est  arthritique  et  souffre  par  moments  de  rhumatisme  ; 
par  places  ses  articulations  sont  un  peu  douloureuses.  A  part 
cette  particularité,  sa  santé  était  toujours  très  bonne,  son 
cœur  et  les  gros  vaisseaux  ne  présentaient  pas  de  lésion. 

Pendant  plus  de  trois  jours  la  vue  de  cet  œil  était  perdue, 
quoiqu'elle  continuait,  dit-elle,  à  distinguer  le  jour,  puis 
peu  à  peu  la  perception  lumineuse  est  revenue.  Elle  peut  lire 
les  caractères  n^*  2  de  l'échelle  mais  la  dyschromatopsie  per- 
siste dans  la  partie  supéro-interne  et  la  papille  reste  atro- 
phiée en  partie,  une  artère  blanche  supéro-externe  se  dis* 
tingue  très  nettement  sur  la  rétine. 

5.  Mouches  volantes.  — Ce  symptôme  apparaît  bien  avant 
la  production  de  thrombose  ;  elle  est  le  résultat  d'une  anes- 
thésie  partielle  dans  une  partie  de  la  rétine,  qui  ne  reçoit  pas 
toute  sa  nutrition  à  cause  d'une  gène  de  circulation. 

Nous  savons  combien  la  pression  intra-vasculaire  est  va* 
riable  même  à  l'état  normal  de  l'organisme,  la  moindre  per- 
turbation du  système  cardio-vasculaire  réagit  sur  la  nutrition 
générale  physiologique  des  organes  isolés,  comme  disent 
MM.  Raynaud  et  011er'.  Une  variation  de  la  pression  artérielle 
constatée  au  moyen  du  sphygmographe  peut  aussi  fournir 

1.  Raynaud  el  Oller,  Preasion  artérieUf  (CaifMû  det  hûpit.f  1900,  p.  «î04). 
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des  indications  d'une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic  et, 
par  conséquent,  pour  le  pronostic  et  le  traitement;  une  di- 
minution de  la  tension  artérielle  inférieure  i  40  centimètres, 
*peut  être  fatale,  comme  disent  ces  auteurs,  en  dehors  de 
toute  hémorragie,  pour  la  vie  de  l'individu.  Il  y  a  alors  plutôt 
la  probabilité  d'une  embolie  dans  les  organes  isolés  aussi  bien 
que  dans  le  centre  nerveux  dans  la  rétine  ou  le  nerf  optique. 

6.  InfUttatian  péripapillaire  et  suffusion  séreuse.  —  Une 
oblitération  d'une  des  branches  principales  de  Tartère  cen- 
trale de  la  rétine  est  suivie  habituellement  d'une  suffusion 
séreuse  péripapillaire,  ressemblant  tout  à  fait  à  celle  d'une 
embolie.  Chez  certains  malades,  on  trouve  une  suffusion 
blanche  dans  la  macula.  Chez  d'autres,  il  existe,  au  contraire, 
une  sorte  d'exsudat  blanc,  linéaire  ou  fusiforme,  résultat 
de  stases  veineuses  et  d'une  interruption  de  circulation. 

7.  Hémorragies  et  stases  veineuses.  —  A  la  suite  d'une 
thrombose  arlérielle,  on  voit  se  développer  des  arrêts  par- 
tiels de  circulation  et  des  stases  veineuses. 

Par  moments,  les  stases  veineuses  sont  tellement  pronon- 
cées, que  les  vaisseaux  capillaires  ne  pouvant  pas  résister  à 
la  pression  intravasculaire  se  rompent  par  places  et  amènent 
des  hémorragies  plus  ou  moins  larges  dont  le  nombre  varie 
à  rinfmi,  selon  la  constitution  et  la  structure  des  parois  des 
vaisseaux. 

8.  Névrite  optique.  —  De  pareilles  altérations  de  nutrition 
ne  peuvent  rester  longtemps  sans  provoquer,  dans  toute  la 
masse  nerveuse  de  la  papille,  une  vraie  névrite  optique.  Le 
traitement  énergique  au  début  du  mal  peut  sauver  la  nutri- 
tion des  fibres  optiques  et  rétablir  la  vision. 

ÉtïOLOGIE    des    THROMBOSES    RÉTINIENNES,    RHUMATISMALES, 

nouTTEi'SBS.  —  Comme  nous  avons  déjà  dit  précédemment, 
les  thromboses  rétiniennes  sont  provoquées,  le  plus  habi- 
tuellement, par  une  cause  constitutionneire  qui,  de  près  ou 
(le  loin,  agit  sur  la  tension  artérielle. 
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C'est  Tarthrile  et  la  goutte  qui  agissent  de  préférence  sur 
la  circulation  artérielle,  en  y  déterminant  une  altération  de 
leurs  parois  et  une  artériosclérose.  Cette  dégénérescence 
sclérotique  des  artères,  nous  pouvons  la  définir  longtemps 
avant  qu'une  thrombose  éclate,  par  la  présence  de  quelques 
lisérés  blancs  longeant  telle  ou  telle  autre  branche  de  Tar- 
tère  centrale  rétinienne  visible  à  Tophtalmoscope. 

Peut-être  est-ce  une  simple  hypertension  artérielle,  spas- 
modique  artérielle,  qui  diminue  la  lumière  des  vaisseaux,  ou 
bien  cette  diminution  du  calibre  artériel  est  le  résultat  de  la 
sclérose  de  ses  parois,  d'une  sorte  d'endartérite. 

Malgré  que  les  lésions  athéromateuses  des  artères  se  déve- 
loppent lentement  et  à  de  longues  périodes,  sans  aucune 
crise  inflammatoire,  il  y  a  pourtant,  de  temps  en  temps, 
quelques  symptômes  précurseurs  de  la  thrombose,  des  élan- 
cements, des  éclairs  dans  l'œil,  accompagnés  de  phénomènes 
de  lassitude  et  de  pesanteur,  douloureux  autour  de  l'orbite, 
qui  pourront,  plus  tard,  être  d'une  certaine  importance  dans 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  thrombose  et  l'embolie 
rétinienne,  la  première  se  développant  lentement  et  de 
longue  date  par  un  travail  inflammatoire  local,  et  la  seconde, 
au  contraire,  amenée  par  un  embolus  extra-oculaire  surve- 
nant d'une  manière  subite  sans  aucun  avertissement 
préalable. 

Une  altération  rhumatismale  peut  encore  accuser  diffé- 
rentes variétés,  selon  la  cause  primitive  et  initiale  du  rhuma- 
tisme lui-même,  car  le  rhumatisme  lui-même  n'est  pas  tou- 
jours provoqué  par  une  seule  et  même  cause  et  en  me  basant 
sur  mes  propres  recherches,  à  cet  égard,  je  suis  arrivé  à  une 
conclusion  très  importante,  c'est  que  les  rhumatismes  géné- 
raux de  même  que  les  altérations  oculaires  rhumatismales 
peuvent  et  doivent  être  rapprochés,  dans  certains  cas,  de  la 
cause  blennorragique,  gonococcique.  Dans  le  travail  que 
j'avais  lu  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  S  j'ai  cherché 
à  démontrer  qu'un  certain  nombre  de  thromboses  rétiniennes 

1.  Galezowski,  Société  d'ophtalmologie,  avril  1900. 
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plus  OU  moins  graves  peuvent  être  rapportées  à  rintoxication 
gonoccoccique,  ce  qui,  du  reste,  a  été  confirmé  par  mon  éminent 
confrère,  le  D'  Kœnig,  dont  je  rapporte  ici  quelques  extraits. 

M.  Kœnig  s'exprime  ainsi  :  Les  déterminations  oculaires  de 
la  blennorragie  sont  encore  peu  connues,  et,  parmi  les  mala- 
dies infectieuses,  elles  sont  de  celles  qui  méritent  de  fixer 
l'attention.  Jusqu'ici  Tiritis  blennorragique  a  été  décrite 
comme  une  maladie  rare,  et  elle  est  à  peu  près  la  seule  qui  ait 
été  signalée  comme  complication  de  cette  maladie  infectieuse. 

La  part  qui  revient  à  cette  dernière  s'agrandira  quand  les 
recherches  des  cliniciens  porteront  sur  ce  chapitre  spécial  de 
la  pathologie  oculaire. 

A  ce  point  de  vue,  le  travail  de  M.  Galezowski  prend  une 
importance  indéniable,  la  relation  entre  les  lésions  oculaires 
qu'il  décrit  et  la  blennorragie  étant  par  lui  démontrée. 

il  serait  puéril  de  discuter  le  rôle  qu'elle  joue  dans  la  pro- 
duction d'accidents  graves  en  dehors  de  toute  inoculation 
directe.  Il  existe  des  cas  où,  au  cours  d'une  blennorragie 
chronique,  après  suppression  de  l'écoulement,  les  deux  yeux 
furent  atteints  successivement  de  fonte  purulente. 

En  d'autres  circonstances,  j'ai  pu  suivre  un  cas  de  ménin- 
gite qui  s'était  produite  à  la  suite  d'une  blennorragie  aiguë. 

Enfin,  chez  un  jeune  homme,  quelquesjours  après  l'infec- 
tion et  au  moment  où  se  développait  une  pyélo-néphrite,  les 
troubles  vasculaires  des  yeux  furent  très  manifestes. 

La  conjonctive  était  fortement  injectée  et,  dans  le  fond  de 
l'œil,  les  veines  étaient  congestionnées,  dilatées  en  certains 
endroits.  Autour  des  papilles,  il  existait  un  léger  trouble  qui 
dénotait  un  peu  d'infiltration. 

C'est  probablement  ce  qui  se  passe  quand  les  globes  ocu* 
laires  sont  menacés.  La  propagation  sait  se  faire  par  la  voie 
veineuse.  En  tout  cas,  toutes  les  parties  de  l'œil  sont  suscep- 
tibles d'être  intéressées  sous  des  formes  différentes.  Il  serait 
utile  de  rechercher  quelles  sont  exactement  les  complica- 
tions et  quelle  est  leur  proportion.  (A  suivre.} 
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Séance  du  !•'  mai  1900 
Présidence  de  M.  Valtde 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

H.  Wuillomenet,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspon- 
dance manuscrite,  qui  comprend  une  lettre  de  remerciements  de 
M.  Terrien,  élu  membre  titulaire  de  la  Société.  —  M.  le  Pré- 
sident lui  souhaite  la  bienvenue. 


Kystes  épithéiiaiix  de  la  eonjonetive  (Présentation  de  ma- 
lade. —  Examen  microscopique),  par  M.  le  D'  Duboys  de  Lavi- 
gerie.  —  Le  malade  que  je  viens  de  vous  présenter,  et  que  vous 
avez  pu  examiner,  a  une  histoire  des  plus  simples. 

M.  F...,  64  ans,  ne  se  souvient  pas  d'avoir  jamais  été  malade. 
Il  a  toujours  été  bien  portant,  et  a  fait,  pendant  une  partie  de  sa 
vie,  un  service  des  plus  actifs  comme  ingénieur  de  la  traction 
dans  une  grande  compagnie  de  chemins  de  fer.  H.  F...  vint  me 
consulter,  il  y  a  environ  trois  mois,  pour  un  petit  kyste  transpa- 
rent, ressemblant  à  une  petite  phlyctène,  situé  au  niveau  du 
limbe  cornéen,  à  la  partie  interne  et  un  peu  en  bas,  et  que  Ton 
voit  encore.  Il  avait  peur  que  ce  petit  kyste  n'augmentât  et  ne 
devint  plus  volumineux. 

Sans  attacher  une  grande  importance  à  cette  lésion,  j'examinai 
en  même  temps  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  et,  à  ma  grande  sur- 
prise, je  trouvai  dans  la  partie  externe  des  deux  culs-de-sac. 
symétriquement,  une  série  de  petits  points  jaunâtres,  un  peu 
opalescents,  en  très  grand  nombre,  formant  comme  un  semis, 
sur  toute  cette  partie  de  la  conjonctive,  de  petites  graines,  peu 
volumineuses,  assez  serrées  les  unes  contre  les  autres,  faisant 
saillie  au-dessus  de  la  conjonctive,  sans  réaction  inflammatoire 
apparente,  sans  douleur,  puisque  le  malade  n'en  soupçonnait 
pas  même  l'existence. 

Ainsi  que  vous  avez  pu  le  constater,  le  malade  ne  présente 
aucune  sécrétion,  aucune  rongeur  de  la  conjonctive.  Il  n'a  pas  et 
n'a  pas  eu  de  catarrhe  conjonctival  ayant  précédé  l'apparition  de 
ces  petits  grains,  ce  qui  fait  qu'il  ne  peut  nous  renseigner  sur  la 
date  de  leur  apparition.  Pas  de  traumatisme. 

Voilà  pour  le  côté  clinique.  11  s'agissait  de  savoir  à  quelle  ma- 
ladie on  avait  affaire,  et  pour  cela,  un  fragment  de  la  conjonctive 


SOCIKTK    U'OPIlTALMOl-OlilE    UK    l'ARIS.  2li7 

3  été  excisé  au  niveau  de  l'union  ilu  cul-de-sac  inférium-  de  Freil 
droit  avec  la  conjonctive  tarsienne. 

Tout  l'intérêt  de  celte  observation  est,  en  efTet,  surtoat  dans 
l'eiamen  bjstologique  qui  a  été  pratiqué  par  M.  le  D'  Morax,  avec 
la  compétence  que  vous  lui  connaissez  tons,  et  qui  m'a  remis  la 
note  suivante  : 

La  pièce  a  été  fixée  dans  le  rornio)  ii  10  p.  iOO,  puis  durcie 
dans  l'alcool,  et  incluse  dans  la  paraffine. 

Des  coupes  ont  été  Hkites  perpendiculairement  à  la  surface  de 
la  conjonctive. 

Examinées  au  microscope  à  un  faible  (çrossissemenl,  ces  coupes 
présentent  de  nombreuses  lacunes  kystiques,  la  plupart  voisines 


l.ï.U,y*. 


de  la  surface  et  séparées  par  une  mince  membrane,  quelques- 
unes,  moins  étendues,  sont  situées  un  peu  plus  profondément 
dans  le  tissu  fibreux  conjonctiT  qui  constitue  la  trame  profonde 
de  la  muqueuse. 

A  nu  plus  fort  grossissement,  on  reconnaît  que  ces  cavités  kys- 
tiques sont  limitées  par  une  couche  épithéliale  continue,  absolu- 
ment identique  A  celle  qui  revêt  la  surface  de  la  conjonctive. 
Cette  couche  épithéliale  est  d'autant  plus  régulière  et  épaisse 
que  le  kjste  est  moins  développé,  et  l'on  trouve  sur  la  coupe  de 
petits  kystes  où  l'épilhélinm  est  nettement  cylindrique  et  stra- 
tifié, les  cellules  les  plus  superficielles  étant  plus  volumineuses 
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que  les  profondes  el  légèrement  aplaties.  Dans  les  kystes  plus 
volumineux,  l'épithéliuin  constitue  une  couche  moius  épaisse  qui, 
en  certains  points,  devient  unicellulaii'e.  Cet  épilhélium  pré- 
sente, comme  d'ailleurs  l'épithélium  de  la  conjonctive,  de  nom- 
breuses cellules  en  évolution  muqueuse  (cellules  cal  ici  formes). 

Quelques-un  de  ces  kystes  ne  contiennent  qu'un  liquide  dont 
la  contenance  en  albumine  doit  être  faible  ou  nulle,  à  en  ja^er 


par  le  précipité  intrakjrslîque  des  coupes  qui  est  1res  faible,  el 
même  nul. 

D'autres  kystes  présentent,  au  contraire,  dans  les  parties  dé- 
clives, des  amas  cellulaires  (cellules  épithéliales  desqnainèes) 
et  un  précipité  granuleux.  C'est  vraisemblablement  à  la  présence 
de  ce  dépôt  cellulaire  intrakystique  que  quelques-uns  de  ces 
kystes  doivent  l'apparence  blanchâtre  de  leurs  parties  déclives. 

(JuanI  à  l'origine  de  ces  kystes,  nous  serions  lenlé  de  la  re- 
chercher dans  une  distension  des  tubes  de  Henle,  c'est-ft-dire 
dans  les  dépressions  de  la  muqueuse.  Hais  cela  ne  nous  indiquera 
pas  quelle  est  la  cause  première  de  ces  lésions. 

En  ellel,  il  ne  semble  pas  exister  de  processus  inflammatoire 
superficiel  de  la  muqueuse,  car  il  n'existe  aucun  signe  clinique 
inilammaloire  on  hislologiqne.  Il  n'y  a  nulle  part  celte  infiltra- 
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lion  leucocytaire  qui  caractérise  tout  processus  inflammatoire 
aigu;  mais  ce  qui  frappe,  par  contre,  c'est  un  épaississement  du 
tissu  conjonctifde  la  muqueuse,  un  certain  degré  de  sclérose, 
avec  abondance  peu  considérable  de  cellules  conjonctives. 

On  n'a  rien  trouvé  du  côté  des  vaisseaux  capillaires  artériels 
ou  veineux  accessibles  à  l'investigation  histologique.  Aucune 
lésion  manifeste  de  leurs  parois,  aucun  rétrécissement  de  leurs 
conduits. 

Il  faut  se  borner  à  signaler  ces  faits,  et  renoncer  à  ajouter  une 
hypothèse  à  toutes  celles  qui  ont  été  faites  pour  expliquer  ces 
dégénérescences  kystiques,  dont  la  palhogénie  nous  échappe 
complètement. 

Ces  kystes  épithéliaux  doivent  être  nettement  séparés  des  kystes 
séreux,  attribués  à  une  distension  d'un  lymphatique. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  les  confondre  avec  les  kystes  des  glandes 
de  Krause  ou  des  glandes  lacrymales,  qui  sont  aussi  des  kystes 
épilhéliaux,  mais  dont  les  dimensions  sont  toujours  plus  grandes. 

Si  Ton  parcourt  la  littérature,  on  trouve  que  les  auteurs  ont 
à  peine  décrit  ces  kystes. 

Cependant  M.  Galezowski,  dans  son  Traité  des  maladies  des 
yeux.  Paris,  187:2,  p.  245,  dit  : 

«  On  rencontre,  sur  la  conjonctive  palpébrale,  des  taches  blan- 
châtres plus  ou  moins  grandes,  qui  font  saillie  à  la  surface  de  la 
conjonctive.  Ces  taches  ont  été  souvent  confondues  avec  des 
iilhiases.  L'observation  m'a  démontré,  au  contraire,  que  les 
Hthiases  sont  excessivement  rares,  et  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  ce  sont  des  kystes  superficiels  de  Mcibomius,  ou  dans  les 
glandes  en  grappe  du  cul-de-sac  conjonctival.  )) 

Despagnet  et  Nimier,  dans  leur  Traité  élémentaire  d'ophtal- 
mologiey  p.  59,  en  font  une  description  sous  le  nom  de  millet 
de  la  conjonctive. 

On  peut  trouver  la  conjonctive,  disent  ces  auteurs,  surtout  à 
la  paupière  inférieure,  parsemée  de  petits  points  blanchâtres, 
opaques,  faisant  même  légèrement  sailliç,  etc. 

Stœwer  (KliniHche  Monatsblàtter  fur  Augenheilkunde)y  en 
juillet  1897,  a  étudié  les  productions  kystiques  du  cul-de-sac 
inférieur.  Son  observation  porte  sur  un  enfant  de  5  ans  atteint 
d'une  conjonctivite  catarrhale.  L'auteur  ne  pense  pas  que  l'in- 
fiaramation  conjonctivale  soit  la  cause  de  ces  produits  kys- 
tiques. Il  pense  que  ce  sont  des  kystes  par  rétention,  résultant 
de  l'oblitération  de  l'orifice  d'une  de  ces  dépressions  épithc- 
liales  connues  sous  le  nom  de  glandes  de  Henle. 

Ginsberg  (Albrccht  ton  Graefe  Archiv  fur  ophtalmologie  y 
vol.  XLIV,  fasc.  1)  a  eu  l'occasion  d'étudier  ces  kystes  épilhé- 
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liaux,  dont  les  dimensions  ne  dépassent  pas  celles  d*un  grain  de 
poivre  ou  d'une  lentille.  La  paroi  propre  du  kyste  était  tapissée 
par  un  épithélium  cubique  ou  cylindrique,  à  une  ou  plusieurs 
couches  dans  Tun  des  cas,  dans  Tautre,  par  une  couche  unique 
de  cellules  épithélialcs  aplaties. 

Enfin,  tout  récemment,  deux  auteurs  se  sont  occupés  surtout 
de  ces  petites  lésions. 

Fuchs,  dans  sa  communication  à  la  Société  de  Heidelberg,  en 
1896,  sur  les  concrétions  de  la  conjonctive,  et  dans  un  mémoire 
publié  dans  les  Archives  de  de  Graefe  1898,  t.  XLVI,  p.  103,  et 
enfin  Wintestheiner,  dans  un  travail  sur  les  kystes  et  les  con- 
crétions de  la  conjonctive  tarsienne  et  du  cul-de-sac. 

Dans  les  planches  qui  accompagnent  les  mémoires  de  ces 
auteurs,  on  rencontre  des  figures  absolument  analogues  à  celles 
fournies  par  les  coupes  d'une  des  lésions  de  notre  malade. 

Le  seul  point  par  lequel  les  lésions  observées  dans  notre  cas 
diffère  un  peu  de  celles  de  ces  deux  auteurs,  c'est  que  les  pro- 
ductions kystiques  à  contenu  liquide  ou  semi*liquide  sont  pins 
abondantes  que  les  kystes  renfermant  une  concrétion  solide,  mais 
il  s'agit  d'un  seul  et  même  processus  évoluant  dans  les  dépres- 
sions de  la  muqueuse  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  glandes 
de  Henle,  ou  glandes  en  tubes. 

M.  F.  Tekrien.  —  Il  serait  intéressant  de  faire  des  coupes  des 
concrétions  elles-mêmes  occupant  le  centre  du  kyste  afin  de  voir 
si  elles  présentent  la  structure  écailleuse  semblable  à  celle  décrite 
par  Fuchs,  c«  qui  identifierait  le  cas  avec  celui  décrit  par  ce  der- 
nier. 

M.  MoRAX.  —  M.  DoR  nous  adresse  l'observation  suivante  très 
intéressante  que  je  vais  vous  lire  :  De  l'orfu^ne  eérébelleaitte  de 
eerUiins  ttir»bii«mes,  par  le  D*^  Louis  DoR  (de  Lyon).  —  Nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  un  lapin  venu  au  monde  avec  un 
strabisme  dans  le  sens  de  la  hauteur;  l'œil  droit  était  dirigé  en 
bas  et  en  avant  lorsque  l'œil  gauche  était  dirige  en  haut  et  en 
dehors;  ce  strabisme  était  concomitant  et  d'un  examen  assez  pro- 
longé nous  avons  conclu  qu'il  n'était  pas  paralytique;  l'animal 
pouvait  diriger  ses  yeux  assez  bien  dans  tous  les  sens;  il  y  avait 
en  même  temps  une  inclinaison  de  la  tète  à  droite  avec  rotation  à 
gauche  comme  dans  un  torticolis;  lorsqu'on  redressait  la  tète  le 
strabisme  augmentait  et  lorsqu'on  fléchissait  la  tète  complètement 
à  droite  en  la  tournant  très  à  gauche  la  différence  entre  les  axes 
des  yeux  diminuait;  il  en  résultait  pour  l'animal  une  tendance  à 
incliner  volontairement  la  tète  très  à  droite,  ce  qui  entraînait  les 
épaules  et  aboutissait  à  la  perte  d'équilibre  avec  rotation  autour 
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de  Taxe  antéro-poslérieur  comme  dans  les  mouvements  en  ton- 
neau que  Floureiis  produisait  par  la  section  d'un  pédoncule  céré- 
belleux; mais  ranimai  ne  faisait  jamais  qu'un  tour  sur  lui-même; 
ces  mouvements  se  produisaient  d'ailleurs  à  de  rares  intervalles 
tandis  que  le  strabisme  était  permanent;  il  y  avait  aussi  un  peu 
de  nystagmus  rotatoire  à  droite  et  anléro-postérieur  à  gauche. 

Après  avoir  observé  l'animal  pendant  quinze  jours  et  avoir  con- 
staté que  l'état  restait  absolument  stationnaire,  nous  l'avons 
sacrifié  et  nous  avons  pris  avec  grand  soin  ses  centres  nerveux. 

Avant  tout  examen  microscopique,  nous  avons  pu  constater  une 
asymétrie  cérébelleuse  très  frappante  ;  on  sait  que  le  cervelet  du 
lapin  est  constitué  par  un  lobe  médian  volumineux,  deux  lobes 
latéraux  plus  petits  et  deux  lobules  accessoires  que  Ton  appelle 
€  flocculus  »  ;  notre  lapin  avait  une  atrophie  manifeste  du  floccu- 
Jus  droit  du  lobe  latéral  gauche. 

L'examen  microscopique  a  confirmé  le  fait  et  il  nous  a  permis 
d'ajouter  qu'aucun  noyau  protubérantiel,  aucun  nerf  moteur  ocu- 
laire n'était  malade;  la  seule  lésion  était  bien  une  atrophie  du 
flocculus  droit  et  une  diminution  de  volume  du  lobe  latéral  gauche. 

Le  rôle  du  cervelet  comme  centre  de  coordination  des  mouve- 
ments associés  est  assez  connu  pour  que  notre  observation  n'ait 
rien  d'étrange,  mais  nous  la  croyons  intéressante  l*"  parce  qu'il 
s'agit  d'une  lésion  congénitale  et  S*"  parce  que  cette  lésion  avait 
produit  un  strabisme  en  hauteur,  le  seul  que  l'on  puisse  envisager 
chez  un  animal  comme  un  vrai  strabisme. 

C'est  un  fait  que  nous  devons  enregistrer  en  attendant  que  nous 
ayons  d'autres  observations  comparables.  Je  regrette  que  H.  Dor 
n'ait  pas  eu  la  curiosité  de  reproduire  expérimentalement  les 
lésions  qu'il  a  constatées  et  auxquelles  il  attribue  le  strabisme  de 
son  lapin. 

M.  JocQS.  —  Dans  ce  cas,  la  lésion  cérébelleuse  explique  peut- 
être  l'asymétrie  des  mouvements  oculaires  du  lapin  en  question. 
Je  constate  que  H.  Dor  n'a  pas  cherché  à  en  tirer  des  conclusions 
au  sujet  de  la  pathogénie  du  strabisme  concomitant  chez  Thomme. 
Je  crois,  pour  ma  part,  qu'en  présence  d'un  strabisme  purement 
fonctionnel,  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  penser  à  une  lésion 
nerveuse  centrale  quelconque,  vice  de  développement  ou  autre, 
attendu  que  le  strabisme  concomitant  n'est  pas  congénital  et  qu'il 
peut  guérir  spontanément  ou  par  la  correction  de  la  réfraction,  la 
guérison  définitive  portant  non  seulement  sur  la  déviation,  mais 
également  sur  la  vision  binoculaire.  D'ailleurs  certains  strabismes 
se  produisent  à  la  suite  d'une  gène  facile  à  constater  de  la  vision 
binoculaire  :  taies  de  la  cornée,  myopie  ;  ou  à  la  suite  d'une  impos- 
sibilité :  amaurose  monoculaire. 
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M.  SuLZER.  —  Le  mot  strabisme,  appliqué  à  un  quadrupède  à 
vision  panoramique  ne  peut  évidemment  pas  être  identifié  avec 
les  troubles  de  la  vision  binoculaire  qui  constituent  les  strabismes 
humains.  Il  v  a  néanmoins  entre  l'observation  de  M.  Dor  et  la 
pathologie  humaine  une  lointaine  analogie.  Dans  le  cours  de 
révolution  d'un  gliome  du  cervelet,  j'ai  vu  survenir  chez  un 
garçon  de  10  ans  un  strabisme  divergent  sans  troubles  des  mou- 
vements latéraux.  La  tumeur  du  cervelet  n'intéressa  pas  les  par- 
ties voisines,  elle  était  centrale. 

M.  HoRAx.  —  M.  Dor  a  évidemment  eu  en  vue  le  strabisme 
paralytique,  car  il  va  sans  dire  que  Ton  ne  peut  assimiler  cette 
déviation  verticale  avec  le  strabisme  concomitant  de  Thomme. 


M.  Vignes.  Kystes  dcrmoïdes  de  l'orbite.  —  Je  prie  la  Société 
de  m'excuser  de  Tentrelenir  d'un  fait  clinique  d'aussi  minime 
importance  que  celui  dont  je  vais  vous  parler.  L'unique  raison  qui 
m'a  décidé  à  vous  soumettre  cette  observation  de  kyste  dermoîde 
est  que  le  cas  est  de  tout  point  semblable  à  celui  que  j'ai  relaté 
à  la  Société  française  en  1891.  J'ai  donc  pu  mettre  à  profit  l'en- 
seignement que  m'avait  fourni  ma  première  observation,  et  les 
réflexions  que  m'avait  suggérées  mon  intervention.  Aussi  ai-je 
tout  lieu  de  croire  que  la  récidive  qui  eut  lieu  chez  mon  premier 
opéré  ne  s'observera  pas  chez  mon  second  :  en  tout  cas  j'ai  fait  ce 
que  j'ai  pu  pour  la  prévoir  el  l'éviter. 

Au  mois  de  février  dernier,  durant  un  séjour  que  j'ai  fait  à 
Menton,  une  personne  charitable  de  mes  amis,  me  pria  de  voir 
un  petit  garçon  de  4  à  5  ans,  d'aspect  chétif,  porteur  d'une  petite 
grosseur  au  côté  du  nez.  La  petite  tumeur,  située  dans  la  région 
lacrymo-nasale  de  l'orbite  gauche,  est  apparue,  me  dit  le  père, 
dès  les  premiers  mois  de  la  vie.  Depuis  lors,  elle  s'est  accrue  pro- 
gressivement mais  lentement. 

Accolée  à  la  suture  fronto-maxiilo-nasale,  de  forme  ovalaire, 
à  grand  axe  vertical,  elle  atteint  le  volume  d'un  haricot.  Les  tégu- 
ments sont  mobiles  à  sa  surface,  et  elle  ne  parait  pas  adhérer 
fortement  aux  plans  profonds.  La  palpation  fait  reconnaître 
qu'elle  se  prolonge,  en  s'effilant  d'avant  en  arrière,  dans  l'orbite. 
Les  mouvements  oculaires  ne  sont  nullement  i^^ônés  par  sa  pré- 
sence. La  surface  est  unie,  sa  consistance  moyennement  ferme. 
Bref,  les  commémoratifs,  le  siège,  la  forme,  la  consistance,  et  le 
souvenir  de  mon  cas  de  1891,  me  permirent  d'établir  à  première 
vue  le  diagnostic. 

L'opération,  acceptée,  fut  faite  à  l'hôpital  de  Menton  en  compa- 
gnie de  mes  confrères  et  amis  D*^  Gallat,  Maturié  et  un  médecin 
major  des  chasseurs  alpins. 
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Sachaat  combien  le  pédicule  poavait  être  allongé  dès  le  début, 
je  fis,  selon  le  grand  axe  de  la  grosseur,  une  longue  incision  dépas- 
sant de  beaucoup  ses  limites,  de  façon  à  me  donner  le  plus  de 
jour  possible.  Après  l'incision  de  la  peau  et  de  la  couche  muscu- 
laire, je  découvris  le  sac  blanchâtre  du  kyste.  Je  le  séparai  par 
petits  coups  des  tissus  environnants  et  prolongeai  lentement  ma 
dissection  en  arrière  dans  l'orbite  en  me  tenant  sur  le  socle  kys* 
tique.  Durant  la  manœuvre  la  paroi  ténue  et  peu  résistante  du 
kyste  fut  déchirée  dans  une  petite  étendue  par  la  pointe  d'un  des 
crochets  pointus  qui  servaient  aux  aides  à  rétracter  les  tissus 
ambiants.  Je  profitai  de  cette  ouverture  accidentelle  pour  faire 
écouler  la  matière  sébacée  et  diminuer  le  volume  de  la  poche,  ce 
qui  facilita  singulièrement  la  dissection  du  pédicule.  Celui-ci 
s'implantait  à  environ  1  cent.  1/2  du  rebord  de  la  gouttière  lacry- 
male de  la  branche  maxillaire,  sur  la  suture  piano-frontale,  en  un 
point  étroit  que  je  ruginai  soigneusement. 

La  paroi  du  sac  semblait  formée  de  tissu  conjonclif  et,  comme 
dans  mon  premier  cas,  le  contenu  est  formé  de  matière  sébacée  de 
consistance  caséeuse. 

La  lecture  des  observations  assez  nombreuses  de  kystes  der- 
moïdes  sébacés  de  Torbite  montre  qu'ils  sont  produits  par  inclu* 
sions  eclodermiques,  lors  de  la  soudure  des  bourgeons  maxillaire 
supérieur  et  frontal  externe. 

Dans  le  cas  de  M.  de  Wecker,  un  tractus  fibreux  reliait  la  poche 
au  tégument  externe.  La  présence  de  ce  tractus,  qui  manque  dans 
la  généralité  des  cas  publiés,  ne  vous  laisserait-elle  pas  volontiers 
supposer  quHl  s'agirait  plutôt  alors  de  kystes  sébacés  par  réten- 
tion? 

E.  AUBINEAU  (de  Brest).  Trois  eaii  de  C  iiiolliis«iiiiii  eoniagto- 

nnm  ».  —  La  nature  du  molluscum  dit  c  molluscum  sébacé  n  est 
mal  élucidée,  mais  il  est  aujourd'hui  hors  de  doute  que  le  mollus- 
cum est  contagieux  et  inoculable.  Si  nous  avons  cru  intéressant 
de  communiquer  les  trois  cas  que  nous  avons  récemment  observés, 
c'est  qu'il  se  dégage  de  l'observation  principale  (obs.  I),  un 
exemple  absolu  de  contagiosité. 

Observation  I 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  une  fillette  de 
2  ans,  Marie  L...,  nous  est  adressée  le  14  novembre  1899  par  un 
de  nos  collègues  de  l'hôpital  civil.  Au  moment  de  son  entrée  à 
la  crèche  de  la  Maternité,  en  août  1899,  cette  enfant  présente 
quelques  c  boutons  t  sur  les  paupières,  puis  en  octobre  elle  cou- 
hic.  O'OPBT.  18 
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tracte  la  rougeole;  ù  ce  moment  les  <  boulons  ■  se  mulliplient 
et  apparaissent  sur  le  reste  de  la  face  et  sur  le  corps. 
A  notre  premier  examen,  nous  remarquons  ce  qui  suit  : 
Les  régions  palpébralessont  couvertes  de  petites  tumeurs  géné- 
ralement arroDilies,  quelques-unes  ouvertes,  ulcérées,  d'autres, 
abcédées.  A  droite  et  à  gauche,  à  la  paupière  inférieure,  ces  pro- 
ductions se  louchent  et  sont  conlluentes  au  point  qu'il  y  a  un 
véritable  sphaccle  de  la  peau  ;  nous  en  comptons  une  trenlnine  de 
chaque  c6lé;  elles  restent  distantes  de  3  à  4  uiillimèlres  du  bord 
libre,  sauf  à  l'angle  interne  en  bas  et  à  droite  oA  on  les  suit  jusqu'à 


la  conjonctive;  il  y  a  du  reste  du  catarrhe  conjonclival,  et  les 
paupières  sont  agglutinées.  Les  tumeurs  sont  opaques,  ont  la  cou- 
leur de  la  peau;  leur  volume  varie  de  la  grosseur  d'une  télé 
d'épingle  à  la  grosseur  d'un  pois;  leur  surface  semble  unie,  ou  ne 
remarque  pas  qu'elles  soient  c  ombiliquées  »  ;mais,à  un  examen 
plus  attentif,  la  surface  parait  netiement  rendillée  comme  s'il  y 
avait  une  séparation  en  lobules.  Quelques-unes  se  sont  ouvertes 
pour  laisser  sortir  une  substance  comparable  à  la  substance 
sébacée  ;  d'autres  ont  laissé  ik  leur  place  une  ulcération  ou  un 
abcès.  Elles  sont  tout  d'abord  apparues  au^  paupières,  c'est  là 
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qu'elles  siègent  eu  plus  grand  nombre,  raftis  elles  ne  siègent  pas 
exclusivement  à  la  région  palpébrale;  la  photographie  (fig.  1)  en 
montre  une  volumineuse  par  rapport  aux  autres,  située  au  niveau 
de  la  racine  du  nez,  à  droite  de  la  ligne  médiane;  on  en  voit 
d'autres  sur  les  lèvres,  près  des  ailes  du  nez,  sur  le  pavillon  des 
oreilles;  on  en  trouve  sur  le  corps,  dans  la  région  cervicale  et 
scapulo-humérale,  à  la  paume  des  mains,  sur  la  face  dorsale  des 
doigts,  pois  à  la  partie  postérieure  et  latérale  des  jambes. 

Si  Ton  serre  entre  les  doigts  une  de  ces  petites  tumeurs,  on  la 
fait  éclater  quelquefois,  mais  rarement;  le  plus  souvent  on  Ténu- 
clée  et  la  base  d'implantation  se  rougit  d'un  peu  de  sang. 

La  nature  du  contenu,  la  multiplicité  rapide  des  tumeurs  nons 
font  poser  le  diagnostic  de  c  molluscum  contagiosum  »,  ce  que 
Virchow  appelle  «  epithelioma  molluscum  »  et  qui  est  désigné  par 
Bazin  et  Hardy  sous  le  nom  d'  <  acnée  varioliforme  ». 

L'examen  histologique  a  confirmé  notre  diagnostic  clinique. 

Le  17novembre.  notre  petite  malade estendormie;  les  néoplasies 
sont  enlevées,  soit  aux  ciseaux,  soit  à  la  curette.  La  pince  à  griiïes 
les  fait  éclater;  la  curette  les  fait  basculer  sur  leur  base.  Dans  la 
région  où  elles  sont  confluentes  nous  curettons  les  tissus  détruits 
et  louchons  légèrement  au  thermo-cautère  les  surfaces  d'implan- 
tation. 

Le  24  novembre,  nous  procédons  à  l'extraction  de  nouvelles 
tumeurs  restées  inaperçues  lors  de  notre  première  intervention  ou 
apparues  en  d'autres  points. 

Le  1°' décembre,  il  nous  faut  encore  enlever  des  productions 
nouvelles  qui  naissent  dans  la  région  palbébrale.  Nous  apprenons 
que  deux  bébés,  qui  vivaient  et  jouaient  avec  la  petite  Marie  et  qui, 
en  même  temps  qu'elle,  avaient  eu  la  rougeole,  présentent  une 
éruption  analogue.  Ces  deux  enfants  nous  sont  amenées  le  jour 
même  (1*"^  décembre). 

Observation  II 

Andrée  Mer...,  i  ans.  Nous  trouvons  des  tumeurs  identiques  à 
celles  que  nous  avons  décrites;  elles  siègent  dans  les  sourcils  et 
sur  les  paupières;  nous  n'en  voyons  pas  sur  le  corps,  on  en  compte 
une  dizaine.  L'étatgénéral  de  l'enfant  très  mauvais  nous  empêche 
(l'intervenir. 

Observation  III 

Âdrienne  Ming...,  3  ans.  Les  tumeurs  sont  localisées  sur  les 
paupières  supérieures  et  dans  la  région  sourcilière  gauche.  Une 
seule  intervention  snfHt  pour  débarrasser  complètement  Tenfant. 
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Examen  hiitologiqM  (laboratoire  de  l'hôpital  civil  de  Brest). 
—  Les  frottis  de  lamelles  faits  avec  le  coiil«^nii  des  tumeurs  ne 
nous  ont  rien  doniii>  de  caractéristique.  La  coloralion  au  lileu  de 
Unna  nous  a  seiilemenl  montré  des  cnllules  fortement  et  uniTor- 
mément  colorées. 

Les  tumeurs  que  nous  avons  coupées  ont  été  mi^es  dajis  le 
sublimé  acétique  fuis  incluses  dans  la  celloïdine  ;  les  coupes  ont 
été  diversement  colorées,  c'est  le  carmin  aliiné  et  le  picro-carmiii 
qui  nous  ont  le  mieux  permis  de  voir  les  détails  des  coupes. 

Il  est  facile,  &  un  faible  gros!iissemeRt,  de  constaler  que  tes  tu- 
meurs sont  constituées  par  une  série  de  lobules  analogues  h  des 
lobules  glandulaires.  Ces  lobules  ont  des  formes  variées  suivant 


la  coupe;  les  mis  sont  arrondis,  les  autres  s'élalent  en  surfare; 
certains  sont  ouverts. 

Nous  avons  dessiné  h  un  grossissement  moyen  deux  lobules 
ouverts  (tig.  3);  si  nous  les  parcourons  en  partant  de  leur  hase 
nous  trouvons  tout  d'abord  des  cellules  qui  semblent  être  des  cel- 
lules du  corps  muqueux  de  Malpighi;  un  grossissement  plus  fort 
permet  d'affirmer  que  ce  sont  des  cellules  polyédriques,  inalpi- 
gbiennes.  L'aspect  change  vers  la  partie  movenne  du  lobule;  â  ce 
niveau  apparaît  un  réiiculum  ou  tractus  que  l'on  suit  très  nette- 
ment sur  les  coupes  colorées  au  carmin,  puis  à  ce  niveau  même, 
on  commence  à  apercevoir  des  cellules  ovoïdes  globuleuses  qui 
prennent  une  teinte  jaune  orange  au  ptcro-carmin.  Ces  oellules 
se  répandent  parla  portion  ouverte  du  lobule. 
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Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  constater  que  nos  coupes  étaient 
identiques  aux  coupes  de  c  molluscum  contagiosuin  >  qui  figurent 
dans  le  Traité  descriptif  des  maladies  de  la  peaUj  de  Lenoir  et 
Vidal,  et  quelles  comportaient  la  description  donnée  par  ces 
auteurs. 

E^our  Lenoir  et  Vidal,  les  lobules  du  molluscum,  analogues  à 
des  lobules  glandulaires,  représentant  les  culs-de>sac  de  la  glande 
sébacée;  la  lésion  a  pour  siège  et  point  de  départ  les  glandes 
sébacées  qui  subissent  une  altération  particulière.  Ces  glandes 
altérées  ne  sécrètent  plus  de  matière  sébacée  mais  produisent  : 
1**  des  cellules  cornées  fortement  chargées  d'éléidine,  s'aplatis- 
sant  pour  former  le  réticulum  que  nous  avons  reproduit  sur  notre 
figure; 2®  des  cellules  globuleuses  ovoïdes  qui,  sur  nos  prépa- 
rations au  picro-carmin,  ont  pris  une  teinte  jaune  orange;  ces 
cellules  sont  dites  €  cellules  paradoxales  »  de  l'acné  varioliforme. 

La  nature  du  molluscum  contagiosum  est  mal  élucidée  parce 
que  l'altération  globuleuse  des  cellules,  c'est-à-dire  la  formation 
des  cellules  paradoxales  est  constatée  sans  qu'on  sache  en  quoi 
elle  consiste  (transformation  amylolde?  colloïde?). 

L'opinion  qui,  actuellement,  prédomine  attribue  la  formation 
des  cellules  globuleuses  à  l'envahissement  du  protoplasma  cellu- 
laire par  des  protozoaires  de  l'ordre  des  coccidies.  Cette  opinion, 
qui  n'est  qu'une  hypothèse,  expliquerait  la  nature  maligne  et 
contagieuse  du  molluscum. 

Comme  Lenoir  et  Vidal,  Kaposi,  Neumann,  font  provenir  le 
molluscum  contagieux  des  glandes  sébacées.  Retzius,  Bizzozero 
admettent  une  autre  théorie  et  font  naître  la  tumeur  de  la  proli- 
fération des  cellules  malpighiennes;à  l'appui  de  cette  théorie,  on 
a  fait  remarquer  que  le  contenu  des  lobules  néoplasiques  ne  ren- 
fermait jamais  de  sébum, qu'on  n'avait  jamais  constaté  la  présence 
de  poils  sortant  de  la  tumeur. 

En  donnant  la  description  clinique  de  Taffection  dans  l'obser- 
vation I,nous  avons  fait  remarquer  que  la  surface  des  excroisances 
n'était  pas  «  ombiliquée  ».  Cette  particularité  :  c  tumeur  ombili- 
quée  avec  un  point  noir  ou  blanc  »  a  été  donnée  comme  un  des 
caractères  du  molluscum.  Nous  ajouterons  que  dans  nos  prépa- 
rations nous  n'avons  rencontré  ni  glandes  sébacées  ni  follicules 
pileux. 

S'il  fallait  nous  faire  une  opinion  personnelle  d'après  nos  exa- 
mens, nous  conclurions,  comme  Bistis  (Clin.  opAfafm.,79,  p.  14) 
que  c'est  la  couche  de  Malpighi  qui  fournit  les  éléments  de  déve- 
loppement du  molluscum  contagieux. 

La  séance  est  levée. 
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Cataracte  polaire  aatérieur»,  par  Adolf  Alt.  —  Certains 
auteurs,  comme  Huike,  Becker,  Collins  admettent  que  le  contact 
prolongé  de  la  cristalloîde  antérieure  avec  la  surface  postérieure 
de  la  cornée,  joint  aux  phénomènes  d'osmose  à  travers  la  capsule 
expliquent  pour  le  mieux  la  formation  de  la  cataracte  polaire 
antérieure  acquise  et  bon  nombre  d*entre  eux  admettent  Texistence 
d'une  forme  congénitale  et  d'une  forme  acquise  distinctes.  De 
telles  conditions  sont  réalisées  après  la  perforation  de  la  cornée 
et  rissue  de  l'humeur  aqueuse.  L'auteur  ne  peut  admettre  qu'elles 
suffisent  pour  déterminer  cette  affection  et  il  croit  qu'il  faut  en 
revenir  à  quelque  malformation  congénitale  du  cristallin,  coexis- 
tant peut-être  avec  une  suspension  des  phénomènes  d'osmose  par 
contact  de  la  cornée  et  du  cristallin,  ou  à  une  pénétration  de  ce 
dernier  par  des  éléments  pathogènes  grâce  à  la  perforation  de  la 
cornée  (Nuel).  Il  s'est  livré  à  l'étude  anatomo-pathologique  des 
quatre  yeux  dont  les  ciûstallins  présentaient  des  anomalies  diffé- 
rentes les  unes  des  autres.  L'épithélium  de  la  capsule  revêtait  une 
forme  irrégulière,  et  la  capsule  présentait  des  plis  nombreux^  Tuu 
des  cristallins  était  atteint  de  cataracte  pyramidale.  11  s'agit  pro- 
bablement là  de  malformations  congénitales  et  la  cause  première 
de  la  cataracte  polaire  antérieure  n'est  probablement  qu'une  mal- 
formation congénitale  du  cristallin,  représentée  par  une  rupture 
de  l'épithélium  çapsulaire. 

OphtaUnlc  sympathique  causée  par  na  f^llame  de  la  réUne, 

par  Adolf  Alt.  —  Le  malade  de  l'auteur,  âgé  de  5  ans,  avait  été 
frappé  de  cécité  de  l'œil  gauche  deux  ans  auparavant  sans  aucun 
symptôme  d'inflammation.  Un  an  plus  tard  l'œil  devint  enflammé 
et  douloureux  et  l'énucléation  fut  pratiquée  pour  préserver  l'autre 
qui  présentait  de  la  pt^otophobie  très  marquée.  L'orbite  gauche 
offrait,  adhérente  au  périoste,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 

1.  Tran^actionii  of  iht  american  ophtalmologicai  Society ^  1899. 
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noisette,  élastique,  arrondie,  jaunâtre.  L'œil  énucléé  était  atteint 
de  gliome  étendu  au  nerf  optique,  de  même  nature  que  les  tu- 
meurs de  l'orbite. 

Les  cas  d'ophtalmie  sympathique  dus  à  une  tumeur  intra-ocu- 
laire  ne  sont  pas  encore  très  nombreux. 

Rvpivre  spoatAaé»  dn  g^lobe  oculaire,  par  L.  HlLLIKlRI.  — 

Chez  une  malade  âgée  de  68  ans,  atteinte  d'une  crise  très  doulou- 
reuse au  niveau  de  l'œil  gauche,  répétée  au  bout  d'une  semaine, 
la  perte  de  la  vision  fut  rapidement  complète.  Les  pupilles  étaient 
largement  dilatées,  les  cristallins  opaciûés,  les  cornées  transpa- 
rentes avec  un  arc  sénile  bien  marqué,  les  conjonctives  fortement 
congestionnées. 

Il  s'agissait  d'un  glaucome  aigu.  Quelque  temps  après,  la  ma- 
lade, étant  assise,  sentit  brusquement  une  douleur  très  violente 
dans  son  œil  tandis  que  le  sang  inondait  ses  vêtements.  L'œil 
présentait  une  fente  verticale  s'étendant  du  bord  inférieur  de  la 
pupille  vers  son  bord  supérieur.  L'hémorragie  était  considérable. 
L'œil  fut  atteint  d'atrophie.  L'œil  opposé  ne  présenta  rien  de  parti- 
culier. 


InsufUiianee  eonfi^éiiltale  du  droit  externe  et  vision  blnoeu- 

laire.  par  Oscroft  Transley.  —  L'auteur  rapporte  deux  cas  de 
cette  ailection. 

Un  jeune  homme  de  18  ans  avait  présenté  à  Tàge  de  6  mois  une 
légère  déviation  de  l'œil  droit  et  quand  il  tournait  ses  yeux  à 
droite,  son  œil  droit  ne  pouvait  dépasser  la  ligne  médiane;  à  cette 
époque  il  était  très  irritable,  et  le  médecin  qui  le  soignait  pensait 
qu'il  s'agissait  d'une  méningite;  mais  ce  dernier  symptôme  dispa- 
rut peu  à  peu.  Un  crayon  placé  immédiatement  devant  lui,  parais- 
sait double  et  la  diplopie  augmentait  à  mesure  que  ce  crayon  était 
déplacé  davantage  vers  la  droite. 

Kyste  du  vitré,  par  Oscroft  Translev.  —  Le  malade,  âgé  de 
17  ans,  présentait,  depuis  un  an,  une  diminution  de  la  vision,  sans 
phénomènes  douloureux.  L'examen  ophlalmoscopique  permettait 
de  voir  dans  le  vitré  un  corps  flottant,  sphéro'idal,  de  la  grandeur 
du  disque  optique,  situé  au  centre  du  corps  vitré.  Il  était  très 
mobile  quand  on  imprimait  des  mouvements  à  la  tète  et  présen- 
tait l'aspect  d'une  pomme  de  terre  grâce  aux  taches  et  aux  raies 
brunes  de  sa  capsule  qui  apparaissait  bien  distinctement,  transpa- 
rente, sauf  aux  points  où  était  du  pigment.  Les  taches  situées  sur 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  pouvaient  être  nettement  aper- 
çues par  transparence.  Le  kyste  ne  présentait  aucun  point  d'aspect 


280  SOCIÉTÉ   AMÉRICAINE  d'OPHTALMOLOGIE. 

fibreux.  L'auteur  pensa  tout  d'abord  à  un  cyslicerque,  puis  é  uue 
filaire  semblable  à  celle  qu'a  décrite  Kuhnt  dans  un  cas  identique. 
La  nature  vraisemblablement  bénigne  de  ce  kyste  n'a  pas  paru 
réclamer  d'intervention. 

Alt,  à  propos  de  ce  cas  très  intéressant,  fait  remarquer  qu'une 
tumeur  des  procès  ciliaires,  ressemblant  à  un  adénome  atteint  de 
dégénérescence  muqueuse,  peut  donner  naissance  à  un  kyste 
semblable  quand  il  aura  été  détaché  du  procès  ciliaire.  Cette 
forme  de  tumeur,  qu'il  a  découverte  le  premier,  a  été  depuis 
décrite  par  un  assistant  du  professeur  Fuchs  dans  les  Archives  de 
de  Graefe. 

Tameiir  primitive  du  nerf  optique,  par    F.  Bdli.BR.  —   En 

vingt-trois  ans  Tauteur  a  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  3  cas 
de  tumeur  primitive  du  nerf  optique,  dont  2  chez*  des  enfants 
âgés  de  6  ans  et  le  3*  chez  une  jeune  femme.  Ces  3  cas  ont 
été  observés  sur  45,000  malades. 

Dans  1  cas,  Fauteur  fit  l'énucléation  et  Tablation  de  la 
tumeur. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  du  nerf  optique  était  augmente 
de  15  millimètres  et  cet  élargissement  était  dû  principalement  à 
une  dissociation  marquée  des  fibres  du  tissu  connectif  entre  les 
fibres  nerveuses.  Les  cylindres-axes  étaient  complètement  atro- 
phiés; la  capsule  de  Tenon,  la  rétine,  le  corps  ciliaire,  l'iris  et  le 
tissu  sous-conjonctival  étaient  œdématiés. 

Sarcome  primitif  moa  pigmenté  de  la  paupière  siipérleare 

i^nche,  par  Veasey.  —  Le  malade,  âgé  de  45  ans,  présentait  une 
petite  tumeur  de  la  paupière  supérieure  gauche,  grandissant  peu 
à  peu,  sans  causer  aucune  douleur;  les  antécédents  du  malade  ne 
renfermaient  aucune  trace  de  traumatisme.  La  tumeur  adhérente 
à  la  peau  était  mobile  sur  le  cartilage  tarse  et  ressemblait  beau- 
coup à  un  chalazion  dont  il  différait  surtout  par  une  teinte  rou- 
geâtre  particulière.  La  tumeur  fut  enlevée;  elle  avait  pris  nais- 
sance dans  le  tissu  musculaire  sous-cutané  qui  recouvi'e  le 
cartilage  tarse.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  fuso-cellulaire. 

En  1894,  Wilmer  rapportait  un  cas  de  sarcome  de  la  paupière 
et  résumait  35  cas  relevés  dans  la  littérature.  L'auteur  en  a  réuni 
13  nouveaux  chez  des  malades  dont  l'Âge  variait  de  7  mois  à 
76  ans. 

Hémorrai^e  Intraoeulalre  après  Irldeetomie  préliminaire 

daas  la  eataraete,  par  Randolph.  —  Chez  une  femme  âgée  de 
76  ans,  atteinte  de  cataracte  complète  de  l'œil  droit,  l'auteur  fit 
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uoeirideclomîe  préalable  sans  que  le  moindre  incident  ait  signalé 
rîntervention.  Le  troisième  jour,  la  malade  accusa  une  douleur 
violente  au  niveau  de  Tœi^  opéré  qui  était  très  rouge  au  niveau 
de  la  plaie;  la  chambre  antérieure  était  presque  entièrement 
oblitérée,  le  cristallin  était  tellement  projeté  en  avant  que  l'iris 
était  presque  au  contact  de  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Le 
lendemain  Tincision  cornéenne  étant  agrandie,  le  Cristallin  est 
projeté  au  dehors,  suivi  immédiatement  de  l'issue  d'une  partie 
du  corps  vitré  fortement  teinté  en  rouge;  Tœil  semblait  être  sur 
le  point  de  se  vider. 

Hémorragie  pendant  quatre  jours,  perte  de  la  vision,  pas  de 
douleur;  la  plaie  se  cicatrise,  mais,  trois  mois  plus  tard,  le  volume 
de  l'œil  était  réduit  de  moitié. 

Six  mois  plus  tard,  glaucome  de  l'œil  gauche  et  cécité  com- 
ptète  au  bout  de  neuf  mois,  sans  intervention  chirurgicale. 
L'auteur  appréhendait  de  faire  une  iridectomie;  une  simple 
paracentèse  du  vitré  fit  disparaître  les  douleurs. 

Cette  hémorragie  intra-oculaire,  qui  ne  commence  qu'au  bout 
de  plusieurs  jours  après  l'opération,  est  remarquable;  l'artério- 
sclérose du  système  vasculaire  de  la  malade  peut  seule  en  rendre 
compte. 

Rétlnlle  albtimlniapt<|iiei  ■•■!  r61e  dans  la  pathogénle   dn 

ffiaaeome  ■««•mdair».  —  Tandis  que  la  relation  entre  la  réti- 
nite  hémorragique  et  le  glaucome  secondaire  est  admise  au  point 
de  vue  clinique,  celle  qui  existe  entre  la  rétinite  albnminurique 
et  le  glaucome  secondaire  l'est  moins.  Dans  un  grand  nombre  de 
glaucomes  secondaires,  l'auteur  a  noté  la  persistance  des  symp- 
tômes particuliers  au  mal  de  Bright  :  céphalée,  vertiges,  convul- 
sions et  hypertrophie  du  cœur.  Le  glaucome  secondaire,  en 
pareil  cas,  est  attribué  à  une  artério-sclérose  localisée  à  l'œil. 
Jocqs  fait  judicieusement  observer  que  cela  n'explique  pas  pour- 
quoi la  majorité  des  rétinites  hémorragiques  ne  s'accompagnent 
pas  de  glaucome  ni  pourquoi  les  rétinites  brightiques  avec 
hémorragie  se  compliquent  quelquefois  de  glaucome  secondaire. 
Priestley  Smith  pense  que  le  glaucome  hémorragique  est  tou- 
jours secondaire  à  une  altération  vasculaire.  Panas  fait  remarquer 
que  beaucoup  de  rétinites,  sauf  la  rétinite  pigmentaire  congé- 
nitale, ne  déterminent  aucune  augmentation  de  la  tension  intra- 
oculaire. 
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Séance  du  27  novemln'e  1899 
Phésidence  i>e  m.  le  D'  Moxgour,  vice-phésidext 

M.  GiNESTOUS  lit  ua  travail  sur  la  Lnxotlon  e^n^énltale  bila- 
térale du  crialallla. 

Marcel  F...,  âgé  de  12  ans,  vers  Tâge  de  3  ans,  n'y  voyait  que 
de  très  près  et  ne  distinguait  pas  un  objet  d'un  bout  de  t^ible  à 
Tautre. 

L'examen  qui  fut  pratiqué  le  3  novembre  1899  permît  de  recon- 
naître que  Tacuité  visuelle  sans  verre  n'était  pour  0  D  que  de 
i/10  et  de  1/3  avec  le  verre -|- 9;  pour  l'oeil  gauche,  l'acuité 
visuelle  sans  verre  et  avec -(-6,  n'était  que  de  1/10- 

L'examen  à  l'ophtalmomèlre  de  Javal  donne  2  dioptries  pour 
0  D;  1/2  dioptrie  pour  OG.  L'astigmatisme  cornéen  est  régulier 
et  conforme  à  la  règle. 

A  l'ophtalmoscope,  l'O  D  fortement  atropinisé  présente  une  dila* 
tation  pupillaire  assez  accusée,  mais  loin  d'atteindre  la  dilatation 
maxima  qu'on  observe  chez  les  enfants.  Le  cristallin  apparaît  dans 
le  champ  pupillaire  en  bas  et  en  dehors,  ne  laissant  voir  dans  le 
champ  de  la  pupille  que  le  1/4  de  son  étendue,  si  bien  que  le 
noyau  du  cristallin  reste  caché  derrière  l'iris.  L'œil  n'a  pas  l'as- 
pect de  l'œil  myope;  mais  il  existe  un  léger  staphylome  et  un 
vestige  d'inflammation  choroidienne  à  ce  niveau. 

Du  côté  gauche,  le  cristallin  est  dans  un  état  d'ectopie  plus 
accentué.  Il  est  tout  à  fait  derrière  la  pupille,  même  lorsque 
celle-ci  est  dans  son  état  de  dilatation  maxima.  Le  cristallin  est 
très  mobile;  on  le  voit,  dans  une  oscillation,  venir  occuper  presque 
sa  place  normale.  Comme  le  cristallin  du  côté  opposé,  il  a  gardé 
sa  transparence. 

Avec  les  verres  convexes  appropriés,  le  sujet  accuse  du  côté 
gauche  de  la  diplopie  qui  tient  à  l'oscillation  de  son  cristallin. 

Il  s'agit  d'une  luxation  congénitale  du  cristallin. 

L'enfant  ne  présente  rien  de  bien  particulier  dans  ses  anté- 
cédents personnels.  Il  a  eu  la  variole  à  7  ans,  la  rougeole  aussitôt 
après,  guéries  rapidement. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  plus  intéressants.  La  mère,  âgée 
de  36 ans,  est  atteinte  comme  le  jeune  malade  d'une  luxation  con- 
génitale du  cristallin  siégeant  également  en  dehors  mais  non  en 
bas.  Une  des  sœurs  du  malade,  âgée  de  15  1/2,  présente  également 
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une  luxation  du  cristallin  siégeant  en  haut  et  en  dehors,  proba- 
blement congénitale. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  luxation  congénitale  du  cristallin 
se  retrouvant  ainsi  chez  plusieurs  membres  d^une  même  famille. 
Peut-être  la  trouvons-nous  dans  ce  fait  que  le  grand-père  maternel 
était  en  imminence  de  paraplégie  au  moment  de  la  procréation 
de  sa  fille,  la  mère  du  jeune  malade,  atteinte  comme  lui  de  cette 
luxation  congénitale  du  cristallin. (Gaz^Ue  hebdomad.  des  sciences 
médicales^  de  Bordeaux^  iO  décembre,  1899.) 


Séance  du  5  mars  1900 

C^rpa  élmngper  liitr«-«evlalr«  ;  nàdlographles  ;  exIrAeilon  ; 

dlermatlte  dne  aux  rayons  X.  —  MM.  AUBARET  et  PiCOT.  NoUS 

avons  rhonneur  de  vous  présenter  un  malade  de  la  Clinique  ophtal- 
mologique chez  lequel,  au  mois  de  décembre  dernier,  on  a  pu 
extraire  un  corps  étranger  métallique  intra-oculaire  et  éviter 
rénucléation. 

C'est  un  ouvrier  mécanicien.  Le  10  novembre  dernier,  en  tra- 
vaillant au  chantier,  un  éclat  de  moule  à  rivet  a  été  projeté  sur 
son  œil  droit.  La  perte  de  la  vision  est  presque  instantanée.  Il  res- 
sent une  vive  douleur  au  moment  de  Taccident.  Le  soir  même,  son 
œil  est  injecté  :  les  douleurs  reviennent  lancinantes,  mais  d'une 
fa^n  intermittente. 

Deux  jours  après,  il  se  présente  à  la  consultation.  On  remarque 
à  l'inspection  de  l'œil,  au  niveau  de  la  partie  externe,  une  plaie 
linéaire  horizontale  d'environ  3  millimètres,  à  cheval  sur  le  limbe 
scléro-cornéen. 

La  chambre  antérieure  a  sa  profondeur  normale.  On  y  distingue 
quelques  caillots  sanguins.  Il  n'y  a  pas  de  déchirure  de  l'iris.  La 
pupille  est  dilatée.  Les  paupières  sont  gonflées;  il  y  a  du  blépha- 
rospasme.  Le  toucher  oculaire  est  très  douloureux.  La  tension 
est  un  peu  diminuée. 

L'examen  des  milieux  réfringents  est  rendu  impossible.  II  s'est 
fait  un  épanchement  sanguin  qui  empêche  l'éclairage  du  fond  de 
l'œil. 

Ces  divers  signes  ont  fait  immédiatement  supposer  que  l'éclat 
de  fer,  après  avoir  créé  la  plaie  perforante  scléro-cornéenne, 
avait  pénétré  dans  l'œil  et  s'était  logé  quelque  part  dans  son  inté- 
rieur. A  l'hôpital,  et  les  jours  suivants  les  phénomènes  douloureux 
s'exagèrent. 

Pour  confirmer  le  diagnostic,  le  malade  est  renvoyé  au  D'  Ri- 
vière, qui  fait  deux  épreuves  radiographiques  stéréoscopiques. 
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Elles  permettent  non  seulement  de  voir  le  corps  étranger  lui- 
même,  mais  d'en  déterminer  exactement  le  siège,  c'est-à-dire 
dans  là  portion  interne  du  globe  oculaire  en  arrière  de  Tiris,  un 
peu  en  haut  et  en  dedans,  au  niveau  du  corps  ciliaire. 

Les  jours  qui  suivent,  les  douleurs  ont  diminué  pour  reparaître 
à  deux  reprises  quelque  temps  après.  La  tension  oculaire  diminue 
un  peu.  Dans  Tintervalle,  il  se  produit  une  légère  opacîfication 
blanchâtre  dans  le  champ  pupillaire,  située  un  peu  en  haut  et  en 
dedans,  au  niveau  du  siège  présumé  de  Téclat  de  fer. 

Une  intervention  opératoire  est  pratiquée  le  8  décembre  par 
M.  le  D^  Lagrange.  L'œil  est  fortement  cocalnisé;  le  globe  oculaire 
est  incisé  dans  sa  portion  inférieure  à  Taide  d'un  couteau  de 
de  Graefe,  comme  dans  l'opération  du  décollement  de  la  rétine  : 
sclérotomie  inférieure.  La  tension  oculaire  étant  déjà  diminuée,  il 
ne  s'échappe  pas  de  corps  vitré. 

Dans  la  plaie  linéaire,  de  5  millimètres  environ,  on  introduit  la 
pointe  d'un  électro-aimant  qui  ne  tarde  pas  à  conduire  sur  l'éclat 
de  fer,  au  siège  indiqué  par  la  radiographie. 

Mais  il  s'est  formé  des  adhérences  inflammatoires  qui 
empêchent  son  extraction  immédiate.  Il  est  nécessaire  de  faire 
quelques  manœuvres  de  traction. 

Peu  à  peu,  le  corps  étranger  finit  par  être  attiré  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  et  par  être  enlevé.  C'est  un  petit  fragment  d'acier  irré- 
gulier du  poids  de  18  centigr.  5. 

Durant  ces  manœuvres,  la  perte  de  vitré  a  été  peu  considérable. 
La  sclérotique  est  suturée  aussitôt  après  à  l'aide  de  deux  fils  de  soie 
aseptique. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes.  Les  fils  ont  été  enlevés 
huit  jours  après. 

Les  douleurs  ciliaires  n'ont  pas  reparu,  mais  la  tension  oculaire 
reste  inférieure  a  la  normale.  Depuis,  le  malade  n'a  pas  eu  de 
poussée  nouvelle  d'irido-cyclite.  L'œil  est  toujours  mou. 

Il  nous  reste  à  ajouter  un  mot  encore  relativement  à  l'observa- 
tion de  ce  malade. 

Après  les  séances  de  radiographie  qu'il  a  dû  subir,  il  a  offert  du 
côté  de  son  cuir  chevelu  une  alopécie  due  aux  rayons  X.  Cette  alo- 
pécie est  survenue  huit  jours  après  les  dernières  séances.  (Journal 
de  médecine  de  Bordeaux,  15  avril  1900.) 

D'  G. 
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Séance  du  26  mai  1899.  —  Présidence  de  M.  Davezac 

l'icère  de  la  eorn^».  -—  •bstmetloA  de  l'orlflee  Inférieur  du 
e«n«l  naMal.  -^  Création  d'an  nonvean  méat.  —  M.  MaRTIN. 

La  malade  que  je  ?ais  vous  présenter,  â^ée  de  45  ans  environ,  pré- 
sente de  rintérét  à  divers  points  de  vue. 

Atteinte  d'un  ulcère  de  la  cornée  provoqué  par  une  suppuration 
des  voies  lacrymales,  elle  a  guéri  rapidement  et  sans  que  la  vision 
soit  amoindrie,  grâce  à  deux  injections  sous-conjonctivales  de 
sublimé,  aidées  de  lavages  du  conduit  nasal  à  Taide  d'une  solution 
antiseptique. 

Le  point  de  départ  de  la  suppuration  des  voies  lacymales  rési- 
dait dans  une  obstruction  complète  de  l'ouverture  inférieure  du 
conduit  par  suite  d'ozène.  Les  sondes  pénétraient  aussi  profondé- 
ment que  dans  un  conduit  absolument  normal,  mais  il  était  impos- 
sible de  faire  passer  la  moindre  goutte  de  liquide  dans  le  nez.  Ce 
cas  est  fort  rare.  L'examen  des  cavités  nasales  a  montré  la  des- 
truction complète  des  cornets  des  deux  côtés  et  l'absence  de  tout 
orifice  correspondant  au  conduit  lacrymal. 

Comme  il  était  important  de  tarir  la  suppuration  des  voies  lacry- 
males, j'ai  dû  chercher  à  les  déboucher.  J'ai  tout  d'abord  essayé 
de  forcer  l'obstacle  avec  des  sondes  de  Bowman  ;  mais  celles-ci,  sous 
la  pression  que  j'exerçais  avec  les  doigts,  se  courbaient  sans 
entamer  les  tissus.  Je  me  suis  alors  servi  d'un  trocart  d'un  assez 
fort  calibre,  muni  de  sa  canule  et  introduit  dans  le  conduit  à 
la  manière  d'une  sonde.  Bien  qu'ayant  eu  recours  à  la  percussion, 
je  n'ai  pu  entamer  la  barrière  osseuse.  Craignant  que  la  pointe 
d'acier  du  trocart  ne  se  fracturât,  j'ai  alors  remplacé  cet  instrument 
par  un  assez  fort  stylet  de  trousse  en  argent  et,  aidé  du  marteau, 
je  suis  enfin  arrivé  à  créer  un  orifice.  Le  stylet  n'a  pu  pénétrer 
dans  la  cavité  nasale  qu'en  se  tordant  à  son  extrémité  dans  une 
étendue  de  8  à  10  millimètres,  de  sorte  que  j'ai  éprouvé  assez  de 
difficulté  pour  le  retirer.  Il  y  a  dix  jours  que  j'ai  fait  cette  opéra- 
tion ;  chaque  jour  depuis  j'ai  pratiqué  des  injections  qui  passent 
librement  par  le  nez.  Cette  ouverture  restera-t-elle  béante?  Les 
chances  contraires  sont  nombreuses.  Je  me  propose  de  faire  pra- 
tiquer pendant  longtemps  de  fréquentes  injections. 

Enfin  cette  malade  est  intéressante  parce  qu'elle  est  un  exemple 
d'ozène  guéri  sans  avoir  subi  de  traitements  sérieux.  {Gazette  des 
hôpitaux  de  Toulouse.  7  avril  1900.) 
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Séance  du  48  fétrier  1900.  —  Présidence  de  M.  Ferlin 

Carps  étmafl^sr  d«  «nl-de-iiac  e*iiJoii«|lv«l  sapérieair.  — 

M.  Rouae.  Les  corps  étraagers  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  rares 
et  offrent,  en  général,  peu  d'intérêt.  Cependant,  certains  d'entre 
eux,  par  la  position  qu'ils  occupent,  peuvent  rester  longtemps 
méconnus  et  amener  dans  Tœil  des  désordres  d'autant  plus  graves 
que  leur  cause  est  moins  soupçonnée.  Je  veux  parler  des  corps 
étrangers  du  cul-de-sac  eonjonctival  supérieur. 

Une  fillette  de  8  ^ns  \/i  m'est  adressée  le  12  juin  1895,  par  le 
D""  Charrin,  de  Valence.  Elle  se  plaint  de  souffrir  de  l'œil  droit 
depuis  plus  de  quinze  jours  et  de  douleurs  péri-orbitaires  très 
violentes  surtout  pendant  la  nuit.  Elle  porte  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cornée  droite  une  vaste  ulcération  profonde  occu- 
pant près  du  quart  de  cette  membrane.  Un  peu  d'hypopion  se 
trouve  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  lendemain,  je  pratique,  sous  Tanesthésie,  la  cautérisation 
ignée  de  Tulcère,  suivant  la  méthode  de  Gayet,  et  je  fais,  à  la  par- 
tie inférieure  de  la  cornée,  une  petite  paracentèse  pour  évacuer 
l'hypopion.  Les  jours  suivants,  l'hypopion  ne  s'est  pas  reproduit, 
mais  les  douleurs  péri-orbitaires  persistent,  et  l'ulcération  ne 
tend  aucunement  à  la  guérison,  malgré  des  irrigations  antisep- 
tiques et  des  attouchements  journaliers  au  bleu  de  méthylène. 

Au  cours  de  l'un  de  ces  pansements,  le  18  juin,  en  attirant  en 
haut  la  paupière  et  en  faisant  regarder  en  bas  la  malade,  je  vois 
apparaître  un  corps  étranger  volumineux  sous  la  paupière  supé- 
rieure. C'était  un  fragment  d'allumette  de  bois,  mesurant, 
humide,  11  millimètres  de  long,  logé  évidemment  dans  le  cul-de- 
sac  supérieur. 

Dès  le  lendemain,  l'œil  est  moins  rouge,  les  douleurs  péri- 
orbitaires  ont  notablement  diminué  et  la  cicatrisation  marche, 
dès  lors,  rapidement;  vers  le  milieu  de  juillet,  la  conjonctive  a 
repris  son  aspect  ordinaire  et  la  vision  est  redevenue  normale.  Il 
ne  subsiste  actuellement  qu'un  leucome  cicatriciel  inévitable  et 
une  légère  adhérence  de  l'iris  au  centre  de  l'ancienne  ulcération, 

Voici  un  second  cas.  11  s'agit  d'un  homme  de  65  ans  qui  se  pré- 
sente à  moi  atteint  d'une  conjonctivite  aiguë  à  l'œil  gauche  et  do 
douleurs  péri-orbitaires  intenses  empêchant  tout  sommeil  depuis 
près  d'un  mois. 

L'instillation  régulièrement  faite  plusieurs  fois  piir  jour  d'na 
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collyre  à  l'azotate  d'argent  à  1/200''  ne  produit  aucun  eiïet.  Des 
cautérisations  au  pinceau  faites  ensuite  sur  les  paupières  renver* 
sées  avec  une  solution  de  nitrate  à  1/50*  n'ont  pas  un  meilleur 
résultat. 

En  présence  de  cette  ténacité  inaccoutumée,  je  décidai  de  faire 
avec  la  solution  précédente  une  cautérisation  complète  des  culs- 
de-sac  conjonctivaux,  précaution  cependant  inutile  dans  les  con- 
jonctivites banales.  La  paupière  supérieure  étant  complètement 
renversée,  j'insinuai  le  pinceau  entre  elle  et  le  globe,  je  le  pro- 
menai dans  toute  la  longueur  du  cul-de-sac,  et  je  ramenai  une 
balle  de  blé,  qui,  gonflée  par  son  séjour  dans  le  cul-de-sac,  mesu- 
rait, à  ce  moment,  plus  d'un  centimètre  de  long.  Dès  lors,  la  gué- 
rison  de  la  conjonctivite  ne  fut  qu'une  affaire  de  quelques  jours. 

Voilà  deux  cas  de  corps  étrangers  volumineux  méconnus  qui 
ont  produit  des  accidents  très  douloureux  et,  dans  le  premier  cas, 
excessivement  dangereux  pour  la  vision. 

Une  indication  bien  nette  ressort  de  leur  relation  et  c'est  elle 
que  je  désire  mettre  en  relief.  C'est  que,  lorsqu'on  rencontre  une 
conjonctivite  ou  une  kératite  rebelle  au  traitement  ordinaire,  on 
droit  toujours  penser  à  la  possibilité  de  l'existence  de  corps  étran- 
gers dans  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  et  l'on  ne  doit  pas, 
comme  l'auleur  de  cette  communication,  attendre  que  le  coupable 
vienne  de  lui-même  se  constituer  prisonnier.  L'expectation,  armée 
d*un  pinceau,  n'est  pas  suffisante;  l'ofTensive  est  nécessaire. 

Si  des  cas  semblables  se  présentent  à  nous,  nous  ne  nous  con- 
tenterons pas  de  renverser  la  paupière;  car,  dans  le  second  de 
nos  cas,  elle  était  renversée  tous  les  jours  pour  la  cautérisation  et 
le  corps  du  délit  est  néanmoins  resté  caché.  Armé  d'un  stylet 
quelconque,  nous  sonderons  le  cnl-de-sac  supérieur  dans  toute  sa 
longueur  et  peut-être  y  découvrirons-nous  plus  d'une  fois  la  cause 
d'une  affection  rebelle.  (Gazetle  des  hôpitaux  de  Toulouse,  i  juin 
1900.) 
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Lame  decMilean  latplAatfée  diAaa  les  ortiHe*.  —  M.  ROLLET 

présente  an  malade  porteur  d'une  lame  de  couteau  de  poche  im- 
plantée dans  les  deux  orbites,  à  travers  la  paroi  supérieure  des 
fosses  nasales,  sans  qu'aucun  signe  extérieur  ne  permette  d'af- 
firmer sa  présence. 
BoRfie  santé  habltoelle.  Pas  de  syphilis.  Avant  Facrident,  la 
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vue  de  l'œil  droit  était  excellente,  mais  celle  de  rœil  gauche  assez 
mauvaise. 

Le  5  avriU  cet  homme,  âgé  de  38  ans,  reçoit,  au  niveau  du 
rehord  orbitaire  gauche,  à  la  partie  inféro-interiie,  un  coup  de 
couteau.  Le  traumatisme  a  été  si  violent  que  la  lame  de  l'instru- 
ment s*est  brisée  près  du  talon.  Il  y  a  eu  à  la  suite  une  hémorragie 
abondanle  par  la  plaie,  mais  à  peine  de  Tépistaxis. 

Pendant  trois  jours  après  le  traumatisme,  cécité  absolue  des 
deux  yeux.  A  gauche,  du  côté  du  coup,  à  ce  moment,  occlusion 
des  paupières  par  infiltration  sanguine;  à  droite,  exophtalmie 
directe,  anesthésie  dans  le  domaine  du  nerf  ophtalmique,  mais 
pas  d'ecchymose. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  sensibilité  reparait,  le  malade 
voit  un  peu  de  son  œil  gauche.  L'œil  droit  est  privé  de  vision  et 
reste  propulsé  en  avant.  Il  assure  que  la  lame  brisée  n'est  pas 
restée  dans  la  plaie. 

A  l'examen,  du  c6té  gauche,  cicatrice  orbitaire  inféro-interne, 
correspondaut  au  coup  de  couteau.  Rien  d'anormal  à  la  palpation 
de  l'œil  ou  des  sillons  orbito-palpébraux.  Le  malade  distingue 
seulement  les  doigts  dans  le  champ  visuel  externe.  A  l'examen 
ophtalmoscopique,  chorio-rétinite  pigmentaire  ancienne. 

Du  côté  droit,  rien  d'anormal  à  la  palpation  des  sillons  orbito- 
palpébraux,  sauf  un  peu  de  douleur  à  la  pression  profonde  à 
l'angle  supéro-interne.  Exophtalmie  directe,  sans  battement,  réduc- 
tible. Ptosis.  Paralysie  complète  de  tous  les  muscles,  immobilité 
du  globe.  Pupille  dilatée,  réflexes,  abolis.  A  l'ophtalmoscope, 
papille  d'une  blancheur  nacrée,  vaisseaux  petits. 

Bon  état  général,  un  peu  de  céphalée,  surtout  nocturne. 

Quel  diagnostic  devait-on  porter? 

Il  fallait  songera  une  lésion  traumatique  de  l'orbite  droit,  plaie 
pénétrante  ou  hématome  rétrobulbaire. 

Seule  la  radiographie  nous  permettait  d'affirmer  la  présence  de 
la  lame  du  couteau  dans  les  orbites. 

M.  Destot  fit  tout  d'abord  une  première  radiographie,  le 
malade  ayant  posé  de  profil.  Cette  radiographie  nous  amenait  à 
des  conclusions  erronées  qui  eussent  indiqué  une  mauvaise  inter- 
vention chirurgicale.  Il  semblait,  sur  cette  épreuve,  que  la  lame, 
longue  de  près  de  6  centimètres,  avait  une  direction  antéro-posté- 
rieure  ou  très  peu  oblique  dans  l'orbite  droit,  s'eufonçant  vers  le 
sommet  de  la  cavité,  pénétrant  quelque  peu  dans  la  boite  crâ- 
nienne où  une  ombre  semblait  indiquer  un  épanchement  gazeux 
ou  sanguin  sous-duife-mérien. 

L'orbite  a  40  à  45  millimètres  de  profondeur,  on  peut  l'explorer 
à  près  de  10  millimètres  de  son  rebord;  or,  on  ne  sent  rien  à  la 
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palpatioa  et  la  lame  a  6  centimètres  de  longueur.  En  outre,  le 
coup  a  été  porté  transversalement  ou  obliquement  de  gauche  à 
droite;  cette  lame  arrivée  dans  Forbite  droit  ne  pouvait  se  placer 
suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  de  cette  cavité^  alors  que  le 
diamètre  transversal  mesure  environ  35  millimètres. 

Il  y  avait  donc  lieu  de  faire  une  radiographie  de  face;  cette  der- 
nière a  assuré  le  diagnostic  très  important  pour  l'intervention.  La 
lame  n'était  pas  seulement  dans  Torbite  droit. 

Sur  cette  radiographie  on  voit  nettement  l'implantation  de  l'in- 
strument. On  voit  son  talon  brisé  dans  l'orbite  gauche,  la  lame 
traverse  les  fosses  nasales  au  niveau  du  cornet  supérieur  et  sa 
pointe  vient  buter  contre  le  plafond  de  l'orbite  droit.  Sa  direction 
est  oblique  de  bas  en  haut,  de  gauche  à  droite,  et  d'avant  en 
arrière. 

On  peut  donc  avancer  que  l'acuité  visuelle,  très  défectueuse  de 
l'œil  gauche,  remonte  à  une  date  ancienne  et  ne  tient  pas  au 
traumatisme,  qu'à  droite  il  y  a  eu  piqûres  ou  sections  vasculaires 
et  nerveuses  amenant  l'exophtalmie,  l'immobilité  du  globe  et  la 
sclérose  optique. 

Le  malade  a  des  céphalées.  Il  y  a  des  désordres  irréparables, 
l'opération  ne  les  amendera  pas,  mais  tôt  ou  tard  ce  corps 
étranger  peut  amener  des  signes  d'intolérance,  surtout  en  raison 
de  son  siège  nasal,  qui  peuvent  se  traduire  par  une  suppuration 
orbito-méningienne.  Je  me  déclare  donc  prêt  à  céder  aux  sollici- 
tations du  malade. 

Quelle  intervention  pratiquer?  Je  crois  que,  dans  ce  cas,  une 
pince  est  préférable  à  un  puissant  aimant.  Il  y  a  lieu  de  débrider 
l'ancienne  cicatrice,  de  faire  au  besoin  une  ostéotomie  nasale  ver- 
ticale qui  sera  latérale  ou  bilatérale,  ce  qui,  je  l'espère,  nous  per- 
mettra de  retirer  le  corps  étranger  sans  hémorragie  grave. 

M.  Gayet.  —  Il  faudrait  étudier  l'action  de  l'aimant,  il  faudrait 
savoir  si  l'aimant  permettrait  de  déterminer  la  présence  du  cou- 
teau dans  l'orbite.  Dans  un  cas  de  corps  étranger  de  l'œil  chez  un 
maçon,  où  il  pouvait  s'agir  de  pierre  ou  de  morceau  de  marteau, 
l'application  de  l'aimant  détermina  une  atroce  douleur  due  au 
déplacement  du  corps  étranger  métallique.  On  put  ainsi  le  retirer 
sans  qu'il  suivit  exactement  le  trajet  d'entrée. 

M.  Ollier  préférerait  l'intervention  à  l'action  de  l'aimant,  car 
avec  ce  dernier  on  pourrait  causer  plus  de  désordres.  De  plus,  la 
lame  paraît  fixée  et  il  semble  difficile  d'agir  sur  elle  avec  l'aimant. 

M.  Gayet  partage  l'avis  de  M.  Ollier.  Si  l'aimant  est  dangereux 
pour  l'extraction  du  corps,  il  serait  intéressant  de  l'utiliser  pour 
le  diagnostic. 

RBC.  D'OPHT.  49 
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CoexUitonce  chcs  1«  même  malade  ti'iia  eplthélloiiui  del» 
pAiiplère  droite  et  d'un  ■Areome  métoniqve  de  l'eell  g^aache. 

—  M.  RoLLET  communique  Tobservation  d*un  homme  de  66  ans 
sur  lequel  ont  évolué  simultanément  une  tumeur  de  la  paupière 
supérieure  droite,  dont  le  début  remonte  à  six  ans,  et  un  sarcome 
mélanique  à  marche  lente  de  Tœil  gauche  ayant  débuté  il  y  a 
quatre  ans  et  récemment  ulcéré.  11  y  a  un  mois,  Tulcère  de  la 
paupière  avait  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs,  et  une 
tumeur  noire  du  volume  et  de  l'aspect  d'une  petite  prune  faisait 
saillie  entre  les  paupières. 

Il  a  enlevé  dans  une  séance  le  cancroïde  palpébral  et  pratiqué 
une  blépharoplastie  partielle  à  l'aide  de  l'abaissement  d'un  lam- 
beau temporo-frontal,  respectant  le  cul-de-sac  conjonctival.  — 
Dans  une  séance  ultérieure  l'énucléation  de  l'œil  avait  été  faite. 

Cette  observation  est  intéressante  à  deux  points  de  vue  : 

1"*  Restauration  palpébrale  parfaite  par  le  lambeau  temporo- 
frontal  sans  toucher  à  la  conjonctive  palpébrale. 

2*"  Coexistence  de  deux  tumeurs  malignes  ayant  débuté  à  la 
même  époque.  L'ulcération  était,  d  après  l'examen  de  M.  Paviot, 
une  tumeur  épithéliale  maligne  du  type  ectodermique  corné.  La 
tumeur  oculaire  est  une  tumeur  embryonnaire  du  type  pigmen- 
taire  choroidieu.  {UEcho  médical  de  Lyon,  15  mai  1900.) 
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PRZEGLAD  CHIRURGICHNY 

(XteTTLie   de   la.   oliinirgie   x^oIoziclIso) 

Paraissant  une  fois  par  trimestre,  à  Varsovie,  sous  la  directiou  du  D'  Krajewski 

(Tome  IV,  fascicule  3,  février  1900) 

Nous  empruntons  à  ce  numéro  les  extraits  se  rapportant  aux 
travaux  d'ophtalmologie  parus  dans  les  journaux  polonais  pen- 
dant les  trois  dernières  années  : 

D'  K.  NoiSZEWSKI.  »o  l'électroplilalme  <»u  ODll  tactile  {KrOU. 

Lek.f   Nr.   2:2,  1897).  —   Le   but  de    cet  appareil  consiste  à 
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donner  aux  aveugles  la  faculté  de  reconnaître  la  lumière.  Après 
divers  essais,  l'auteur  résolut  de  remplacer  le  sens  de  la  vue  par 
celui  du  toucher.  Ayant  constaté  la  grande  sensibilité  que  pré- 
sente la  peau  de  la  glabelle  au  contact  des  cheveux,  il  place  sur 
ladite  région  son  appareil  basé  sur  la  propriété  du  sélénium  de 
devenir  moins  résistant  à  Télectricilé  sous  Tinfluence  de  la 
lumière.  L'électrophtalme  primitif  a  été  modifié  en  ce  sens  que 
la  brosse  des  bâtonnets  est  actuellement  remplacée  par  une  seule 
tige  traçant  avec  son  cheveu  terminal  des  séries  de  raies  longues 
et  brèves. 

D'  G. 

D'  K.  NoiSZEWSKI.  Atexie  optique  et  polyople  monoeiilalre 

{Kron.  Lek.y  fasc.  X,  1898).  —  La  polyople  monoculaire  est 
souvent  attribuée  aux  vices  de  réfraction,  notamment  à  l'astigma- 
tisme. Voici  les  observations  de  l'auteur  à  ce  sujet.  Une  jeune 
femme  voyait  distinctement  de  loin  et  de  près  les  lettres  de  Snel- 
len  et  de  Jaeger  sans  pouvoir  compter  les  points  des  tables  de 
Burchardt,  même  les  plus  gros. 

L'auteur  en  conclut  à  la  polyopie  monoculaire,  un  des  signes 
de  l'ataxie  optique.  11  s'aperçut  dans  la  suite  que  certains  sujets 
voient  mieux  les  lettres  que  les  points;  de  ce  nombre  sont  les 
astigmates  qui  prennent  des  points  pour  des  raies  et  les  alaxiques 
qui  voient  trois  ou  quatre  points  là  où  il  n'y  en  a  qu'un  ou  deux. 

Les  deux  troubles  peuvent  se  rencontrer  du  reste  chez  une 
même  personne. 

On  comprend  sous  le  nom  d'ataxie  les  phénomènes  suivants  : 

1.  celle  des  muscles  utiles  à  la  contraction  des  muscles  super- 
flus accompagnant  une  certaine  action  ;  â.  tension  musculaire  trop 
forte  ou  trop  faible;  3.  durée  de  la  contraction  trop  prolongée. 

La  polyopie  dépendrait  avant  tout  du  temps  pendant  lequel 
l'œil  observe  l'objet.  L'appareil  imaginé  par  l'auteur  permet  de 
considérer  les  objets  pendant  une  très  petite  fraction  de  temps, 
par  exemple  1/12  de  seconde.  Au  balancier  du  métronome  on 
attache  ujie  carte  blanche  portant  la  lettre  Ë  avec  deux  points 
au-dessus,  on  regarde  cette  lettre  à  travers  une  fente  verticale, 
l'appareil  étant  mis  en  mouvement.  Le  premier  phénomène  qui 
se  présente,  c'est  la  diminution  apparente  des  lettres  et  des 
points;  puis  vient  la  polyopie,  de  sorte  que  l'on  aperçoit  trois  ou 
quatre  points. 

D'  G. 

D"  StRZEMINSKI.  Troi»  «aM  de  Décrite  optique  rétrobiilbalre 
héréditaire,    observés   dans    In  même    famille   (GdZ,    Lek*^ 
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Nr.  17, 1898).  —  Un  homme  de  36  ans  se  plaint  de  l'affaiblisse- 
ment marqué  de  sa  vue  qui  est  mauvaise  depuis  douze  ans.  Les 
pupilles,  uniformément  dilatées,  réagissent  faiblement  à  la 
lumière,  mais  réagissent  bien  à  Taccommodation.  Un  scotome 
médian,  à  l'œil  droit  10'>cl8%  à  l'œil  gauche  15°xll^  V.  à 
droite  1/10,  à  gauche  1/15.  Les  limites  du  champ  visuel  sont 
normales. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  abolie  au  niveau  du  scotome;  à 
la  périphérie  de  ce  dernier,  le  sujet  distingue  le  rouge,  l'orangé, 
le  jaune  et  le  bleu.  Le  côté  externe  (temporal)  des  deux  papilles 
optiques  est  complètement  blanc,  le  reste  plus  ou  moins  décoloré. 
Les  limites  des  papilles  sont  indécises  et  leurs  vaisseaux  rétrécis. 
La  rétine  est  trouble  surtout  du  côté  temporal.  Le  sujet  ne  res- 
sent pas  de  douleurs.  L'affaiblissement  de  la  vue  est  survenu 
subitement.  Puis  il  y  a  eu  une  certaine  amélioration  permettant 
de  faire  la  lecture,  non  sans  difficulté. 

Le  sujet  est  bien  conformé,  de  taille  moyenne,  de  nutrition 
médiocre;  à  part  les  accès  de  migraine,  il  se  porte  généralement 
bien  et  ne  se  livre  aux  excès  d'aucune  sorte.  Point  de  syphilis 
héréditaire  ni  acquise;  point  de  rhumatisme  ni  d'asthme.  Dans 
les  antécédents,  pneumonie  et  rougeole. 

Les  quatre  frères  du  malade  ont  tous  la  vue  mauvaise,  un  est 
épileptique,  un  autre  aliéné.  Deux  sœurs  sont  bien  portantes, 
ainsi  que  la  mère,  âgée  de  58  ans;  celle-ci  présente  un  sco- 
tome médian  :  SO'^xlS*  à  l'œil  droit,  24x18*»  à  l'œil  gauche. 
V=l/30.  Les  nerfs  offrent  l'image  de  la  dégénérescence  post- 
nflammatoire.  La  vue  commence  à  faiblir  depuis  l'âge  de  25  ans. 

La  grand'mère  maternelle  avait  également  la  vue  mauvaise 
à  sa  vingt-cinquième  année. 

Un  frère,  âgé  de  32  ans,  est  bien  portant  comme  le  sujet.  A 
l'œil  droit,  il  a  un  scotome  médian  10"x7%  à  l'œil  gauche  ll"x9'*. 
V=l/10.  Il  ne  distingue  en  fait  de  couleurs  que  le  jaune  et  le 
bleu  et  encore  périphériquement.  La  vue  est  faible  depuis  dix  ans. 

Dans  tous  ces  cas,  on  ne  saurait  incriminer  aucune  cause  de 
l'affection  en  dehors  de  l'hérédité. 

D^G. 

D'  StRZEMINSKI.  Deux  eau  d'affection  oealalre  eonsécntlve 

an  Bona  {Kfon.  Lek.,  Nr.  18,  1897).  —  L'auteur  décrit  les  carac- 
tères cliniques  et  anatomo-pathologiques  du  zona  en  général  et  de 
sa  variété  ophthalmique  en  particulier  ;  puis  il  étudie  les  compli- 
cations oculaires  de  ce  processus,  surtout  du  côté  de  la  conjonctive, 
de  la  cornée,  de  l'iris,  des  processus  ciliaircs  et  des  nerfs  oculaires: 
enfin   il  rapporte  deux  observations  personnelles,  dans  Tune 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES   JOURNAUX.  293 

desquelles  il  est  survenu  des  infiltrations  de  la  cornée,  une  vési- 
cule et  des  ulcérations  de  la  conjonctive;  dans  l'autre  observation, 
il  s'agissait  d'atrophie  partielle  du  nerf  optique. 

D'  G. 

D*"  T.  BalLABAN.   Coroe  entante  d«  la   paupière  Inférieure 

{Przegl.  Lek.,  Nr.  16  et  17,  1898).  —  Dans  l'un  des  cas  rap- 
portés, il  s'est  formé  en  trois  mois  une  corne  longue  de  1  centi- 
mètre 3/4,  et  deux  plus  petites  à  côté  d'elle  au  niveau  de  la  pau- 
pière inférieure.  Dans  la  seconde  observation,  une  corne  apparue 
depuis  plusieurs  mois,  offrait  l'aspect  d'un  cône  long  de  8  centi- 
mètres. L'examen  histologique  des  excroissances  démontra  à 
l'auteur  qu'il  s'agissait  de  papilles  à  épiderme  extrêmement  abon- 
dant et  cornifîé.  On  pourrait  également  invoquer  une  autre  origine 
purement  épidermique  de  cette  lésion;  les  c  cornes  cutanées  ]», 
en  effet,  ne  présentent  pas  toujours  une  structure  identique.  Ce 
qui  leur  est  commun  à  toutes,  c'est  la  cornification.  Pour  élucider 
l'origine  réelle  de  ces  excroissances,  il  faudrait  les  étudier  à 
leurs  débuts. 

Les  variétés    produites  aux  dépens  des  papilles  dermiques 
devraient  porter  le  nom  de  keratosis  papillomatosa. 

D'  G. 

D'  RUMSZEWICZ.  Contrlbnilon  à  l'élude  des  oMlfleatlone  et 

de«  eaieiii«ations  dans  l'œil  (Przegl.  Lek.,  Nr.  38,  39,  40,  41, 

42,  1897).  — Après  avoir  rapporté  cinq  observations  personnelles 
sur  la  clinique  et  l'anatomie pathologique  de  ces  affections,  l'auteur 
se  demande  quels  sont  les  tissus  oculaires  capables  de  s'ossifier. 
Parmi  les  opinions  des  divers  auteurs,  il  se  rallie  à  celle  de  0. 
Berber,  d'après  laquelle  tout  tissu  conjonctif  de  l'œil  peut  s'os- 
sifier; ce  processus  offre  une  grande  importance  pour  la  vision,  car 
il  est  capable  de  provoquer  l'ophtalmie  sympathique  du  côté 
opposé,  comme  le  prouvent  les  observations  de  l'auteur. 

D'  G. 

D'  RUMSZEWICZ.  Contribution  «Unique  à  l'étude  des  kystes 

de  la  eonjonetUe  {PfzegL  Lek.,  Nr.  1  et  S  ^  1898).  — 
Après  avoir  analysé  les  opinions  des  divers  auteurs  au  sujet  de 
l'origine  des  kystes  de  la  conjonctive,  l'auteur  rapporte  deux 
observations  personnelles  concernant  des  enfants  de  3  et  de  5  ans 
chez  qui  il  existait  sous  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure 
un  kyste  ovoïde,  élastique,  à  surface  unie.  Après  avoir  incisé  les 
néoplasmes  dans  toute  leur  longueur  et  enlevé  une  portion  de 
leur  face  antérieure,  on  curelta  le  contenu  liquide^  transparent  et 
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laissant  déposer  des  cellules  épithéliales  normales  ou  désagré- 
gées. En  dehors,  les  tumeurs  étaient  tapissées  d'épithélium  con- 
jonctival  plat  à  la  surface  et  cubique  dans  la  profondeur.  £n 
dedans  la  poche  présentait  un  revêtement  épithélial  simple,  ana- 
logue à  l'épithélium  cubique;  Tépithélium  de  la  conjonctive  don- 
nait des  prolongements  nombreux  et  fort  longs,  dirigés  en  dedans  ; 
plusieurs  étaient  ramifiés  et  pourvus  d'une  lumière.  Les  cellules 
qui  tapissaient  ces  canaux  étaient  cubiques,  cylindriques  ou  par- 
fois caliciformes.  La  coupe  des  canaux  rappelait  les  cellules  de 
Krause. 

L'auteur  rapporte  l'origine  des  kystes  conjonctivaux  aux  invagi- 
nations épithéliales,  c'est-à-dire  aux  glandes  de  Henle,  lesquelles 
existent  dans  une  conjonctive  normale  et  s'hyperlrophient  à  l'état 
pathologique  jusqu'à  produire  des  tumeurs. 

D'  G. 

D'  Z.  KrAMSZTYK.  Artère  du  corpM  vitré.  Opacité  an  niveau 
du  pôle  poAtérIenr  du   crlaitallln.   Crlancome  {GdZ,  Lek,,  iVf. 

7,  1898).  —  Le  sujet,  âgé  de  24  ans,  présente  à  l'œil  droit 
H  1/240  1.  et  l'opacité  de  la  capsule  postérieure  du  cristallin  avec 
cataracte  polaire  postérieure;  à  travers  la  portion  claire  du  champ 
pupillaire  on  aperçoit  dans  l'œil  un  trait  noir  se  mouvant  en 
aiguille  de  montre  dans  les  deux  directions  avec  une  vitesse  iné- 
gale. Il  existe  depuis  quatre  ans  des  douleurs  oculaires  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  consécutives  à  la  lecture  prolongée,  à  la  fatigue, 
la  faim  ou  l'irritation.  Après  avoir  dilaté  la  pupille  avec  la  cocaïne, 
l'auteur  aperçut  que  le  trait  mobile  se  dirigeait  en  arc  depuis  le 
pôle  postérieur  du  cristallin  jusqu'à  la  papille  optique.  C'était 
donc  l'artère  du  corps  vitré.  Après  plusieurs  mois,  il  y  eut  accès 
de  glaucome.  La  pupille  était  excavée.  Perception  des  doigts  à 
plusieurs  pieds  de  distance.  Actuellement  l'œil  ne  perçoit  plus  la 
lumière,  l'opacité  du  cristallin  s'est  étendue  jusqu'à  masquer  le 
fond  oculaire,  absence  de  douleurs. 

D'  G. 

D'  F.  SrOCZYNSKI.  Contribution  au  traitement  du  g^laneome 

malin  {PrzegL  Lek.,  Nr.  28  et  29, 1897).  —  Après  avoir  expliqué 
la  signification  de  ce  terme  pathologique  et  indiqué  l'insuffisance 
des  procédés  thérapeutiques  essayés  jusqu'ici  dans  la  maladie 
qu'il  comporte,  l'auteur  se  demande  pourquoi  la  pression  intra- 
oculaire  augmente  violemment  après  Tiridectomie,  au  lieu  de 
diminuer.  Dans  certains  cas,  on  pourrait  l'expliquer  par  l'hémor- 
ragie des  vaisseaux  choroidiens  dégénérés;  dans  d'autres,  l'auteur 
admet  la  production  d'exsudat  provenant  des  veines   ophtalmi- 
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ques  au  monient  où  la  pression  oculaire  tombe  subitement  par 
suite  de  ropération. 

A  l'appui  de  cette  opinion  il  cite  un  cas  dans  lequel,  après  une 
iridectomie  exécutée  pour  le  glaucome  simple,  le  globe  oculaire 
s*est  durci  violemment  et  la  vue  s'est  affaiblie  d'une  façon  consi- 
dérable. La  sclérotomie  postérieure  donna  issue  à  une  vingtaine 
de  gouttes  d'un  liquide  jaunâtre  et  aqueux;  l'œil  redevint  mou,  la 
vue  revint  à  l'état  normal  et  le  champ  visuel  s'élargit. 

L'ophtalmoscope  ne  décela  point  d'hémorragie  au  fond  de  l'œil. 

D""  Galezowski. 


Snr  la  réaciton  dite  paradoxale  de  la  papille  à  la  lamlère, 

par  le  0*"  Henri  Frenkel.  —  Depuis  le  mémoire  publié  dans  la 
Revue  de  médecine^  1896,  dans  lequel  H.  Frenkel,  le  premier  en 
France,  a  traité  cette  question,  parurent  plusieurs  nouvelles 
observations  dues  à  Vysin,  à  Hirschl.  La  réaction  paradoxale 
serait  attribuable  à  l'épuisement  du  centre  moteur  de  l'iris.  Une 
nouvelle  observation  confirme  notre  première  opinion. 

Ataxie  locomotrice,  —  Réaction  paradoxale  de  la  pupille*  — 
La  nommée  S.  L...,  âgée  de  40  ans,  entrée,  le  19  juillet  1899, 
dans  la  clinique  de  M.  le  prof.  Mossé.  Le  père  est  mort  asthma- 
tique. Hère  vivante,  âgée  de  80  ans;  bien  portante. 

La  malade  était  d'un  tempérament  lymphatique,  avec  adénites 
cervicales;  toujours  bien  réglée.  A  18  ans,  accouchement  normal; 
à  %i  ans,  fausse  couche..  Vers  la  même  époque,  à  peu  près,  la 
malade  dit  avoir  vivement  souffert  de  maux  de  tête  ;  elle  était 
aussi  sujette  aux  maux  de  gorge,  et  a  suivi  pendant  un  certain 
temps  un  traitement  ioduré,  pour  lequel  elle  se  montrait  peu 
tolérante.  Il  y  a  seize  ans,  à  la  suite  d'une  vive  émotion  causée 
par  la  mort  de  son  père,  la  malade  a  commencé  à  voir  double. 

Pas  de  ptosis,  la  paupière  était  restée  mobile,  â  peu  près  nor- 
male. Mais  le  globe  oculaire  était  fixe  et  n'accompagnait  plus 
l'œil  droit  dans  les  mouvements.  Il  semble  que  tous  les  muscles 
moteurs  de  l'œil  gauche  étaient  paralysés,  sauf  le  releveur  de  la 
paupière  supérieure.  Après  avoir  pris  de  l'iodure  et  fait  des  fric- 
tions autour  de  l'œil  gauche,  la  malade  vit  son  œil  guérir  peu  à 
peu,  recouvrer  ses  mouvements  et  la  vue  redevenir  â  peu  près 
normale. 

En  1890,  elle  eut  TinAuenza.  Aussitôt  après,  elle  commença  à 
ressentir  des  douleurs  sur  le  côté  externe  des  genoux,  qui  duraient 
environ  trois  quarts  d'heure.  Ces  crises  douloureuses  revenaient  à 
des  périodes  variant  de  quinze  jours  à  un  mois. 
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Au  mois  de  novembre  1890,  au  moment  des  règles,  la  malade 
a  eu  de  grandes  pertes  de  sang,  qui  ont  duré  douze  jours. 

Au  commencement  du  mois  de  mai  suivant,  ce  ptosis  devint  de 
plus  en  plus  marqué  et  gênant.  En  ce  moment,  en  outre  de  la 
paralysie  de  la  paupière  supérieure  gauche,  la  malade  se  plaint 
de  crampes  d'estomac  et  d'une  lassitude  générale,  qui  provoque 
parfois  des  évanouissements  passagers. 

A  l'inspection  rapide,  on  trouve  encore  un  goitre  de  petit 
volume,  qui  n'a  jamais  provoqué  de  phénomènes.  Elle  n'accuse 
pas  de  diplopie. 

Les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  limités  en  haut,  en 
dedans  et  en  bas,  sans  être  abolis.  Il  n'est  pas  difficile  de  provo- 
quer des  images  doubles  à  l'aide  d'une  bougie.  La  convergence 
n'est  pas  abolie;  mais,  au  bout  d'un  court  instant,  le  droit  interne 
du  côté  gauche  se  fatigue,  el  l'œil  se  dévie  en  dehors.  L'accom- 
modation est  abolie  à  gauche  et  persiste  à  droite. 

Pupille.  —  Dimension  au  pupillimètre  de  R.  Houdin  :  PD  = 
3  millimètres;  PG  =  3  millim.  1/2. 

Directe  et  consensuelle  la  réaction  à  la  lumière  est  conservée 
du  côté  droit,  directe  et  consensuelle  abolies  du  côté  gauche. 
Bien  plus,  en  recherchant  le  réflexe  lumineux,  on  constate  que  la 
pupille,  i*estée  immobile  pendant  15-2C  à  partir  du  moment  où 
l'on  approche  la  lumière,  se  dilate  ensuite  graduellement  et  reste 
dilatée.  Mais  il  est  aussi  facile  de  constater  qu'avec  cette  dilatation 
de  la  pupille,  coïncide  une  déviation  de  l'œil  gauche  en  dehors. 

Le  plus  souvent,  l'œil  gauche  est  seul  dévié;  mais,  quelquefois, 
la  divergence  des  yeux  est  bilatérale;  et  alors,  la  dilatation  au 
moment  de  la  recherche  du  réflexe  lumineux  est  plus  prononcée. 

L'existence  de  la  réaction  paradoxale  de  la  pupille  à  la  lumière 
et  sa  coïncidence  avec  la  déviation  de  l'œil  gauche  en  dehors,  a 
été  constatée  à  plusieurs  reprises,  durant  tout  le  séjour  de  la 
malade  à  l'hôpital. 

La  convergence  des  deux  yeux,  bien  conservée  comme  nous 
l'avons  dit,  s'accompagne  d'un  rétrécissement  de  la  pupille  des 
deux  côtés.  Il  en  est  de  même  de  l'accommodation  qui  s*accom- 
pagne  d'un  rétrécissement  des  deux  pupilles. 

L'ésérine  provoque  un  rétrécissement  punctiformedela  pupille 
des  deux  côtés. 

Examen  ophtalmoscopique.  —  Pas  de  troubles  des  milieux. 
La  papille  est  normale,  de  couleur  rose,  les  vaisseaux  ont  leurs 
dimensions  normales;  rétine  et  choroïde  normale.  Acuité  visuelle 
bien  conservée,  —  pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Le  sens  chromatopsique  est  bien  conservé. 

La  force  musculaire  au  dynamomètre  des  deux  côtés  est  très 
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bien  conservée.  Ëii  revanche,  il  existe  une  hypotonie  musculaire 
très  marquée,  avec  laxité  des  ligaments,  au  niveau  des  articula- 
tions du  genou,  du  carpe  de  la  main  et  des  phalanges  des  doigts. 

Le  sens  musculaire  est  bien  conservé. 

La  malade  reconnaît  bien  la  position  de  ses  membres,  lors- 
qu'elle a  les  yeux  fermés;  signe  de  Romberg  très  peu  prononcé. 
Lorsqu'on  la  fait  marcher,  et  si  on  l'arrête  brusquement,  elle  pré* 
sente  une  propulsion  en  avant  assez  marquée. 

Pas  de  (roubles  objectifs  de  la  sensibilité,  soit  au  contact,  soit 
à  la  douleur,  ou  aux  changements  de  température;  pas  de  retard 
des  perceptions  du  tact. 

(léÛexes  rotuliens  abolis  des  deux  côtés.  Réflexe  du  tendon 
d'Achille  normal.  Réflexe  tendineux  des  fléchisseurs  et  desexten- 
seurs du  membre  supérieur  nul. 

Réflexe  épigastrique  nul.  Réflexe  abdominal  nul  des  deux  côtés; 
mais  la  paroi  abominale  est  très  flasque. 

Ré flexe  plantaire.  —  Côté  droit,  face  interne,  forte  diminution 
du  réflexe  avec  retard  de  perception  de  la  douleur  ;  flexion  plan- 
taire des  orteils  très  retardée;  face  externe  et  côté  gauche,  idem. 
Cœur  et  vaisseaux  intacts. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

Il  résulte  de  cette  observation,  de  même  que  de  la  plupart  de 
celles  publiées  par  les  auteurs,  que  les  conditions  nécessaires  et 
suffisantes  pour  la  production  de  la  réaction  inverse  de  la  pupille 
à  la  lumière  sont  :  1«  l'existence  du  signe  d'Argyll-Robertson, 
c'est-à-dire  de  l'abolition  du  réflexe  lumineux,  avec  conservation 
du  réflexe  de  la  pupille  à  l'accommodation;  3"  l'existence  d'une 
faiblesse  de  convergence  ou  d'une  parésie  au  muscle  droit  interne 
d'un  côté.  Ces  deux  conditions  se  trouvent  le  plus  souvent  réali- 
sées chez  des  ataxiques,  plus  rarement  dans  la  paralysie  générale 
ou  même  dans  la  syphilis  cérébrale.  Aucune  autre  pathogénie  ne 
nous  parait  aussi  bien  expliquer  la  filiation  des  phénomènes,  et  si 
M.  le4>rof.  Lépinea  pu  observer  le  même  fait  chez  une  hystérique, 
sou  observation  est  restée  jusqu'à  présent  unique  dans  son  genre. 
Nous  concluons  donc  que  la  réaction  paradoxale  de  la  pupille  est 
une  dilatation  de  la  pupille  due  à  la  divergence  des  globes  ocu- 
laires, chez  une  personne  atteinte  du  signe  d'Argyll-Robertson,  en 
même  temps  que  d'une  faiblesse  de  convergence. 

(L'Echo  Médical,  16  septembre  1899.) 

Imporianee  dn  syMème  des  f(»iig^ltoii«  ljinpli«ttqn«i  d»a« 
\m    théorie   moderne    de    l'iafeetton    et    de  l'imoiviilté,    par 

H.  Manfredi  {Labori  di  laboratorio  di  Luigi  Manfredi^  vol.  IV, 
p.  3,  Palerme).  ~«  Depuis  trois  ans  environ,  M.  Manfredi  et  ses 
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élèves  poursuivent,  à  riustitut  d'hygiène  de  Tuniversité  de  Pa- 
lerme,  des  recherches  expérimentales  assez  disparates  en  appa- 
rence, mais  qui,  néanmoins,  convergent  vers  le  même  bat  : 
préciser  la  manière  dont  se  comporte  le  système  des  ganglions 
lymphatiques  à  Tégard  des  roicroorganismes. 

De  ces  travaux,  déjà  en  partie  publiés,  se  dégagent  des  conclu- 
sions fermes  qui  peuvent,  dès  maintenant,  servir  de  base  à  tout 
un  corps  de  doctrine.  Citons,  sans  entrer  dans  leurs  détails,  les 
faits  d'importance  capitale  : 

Microbisme  latent  des  ganglions  lymphatiques  :  l*"  les  ganglions 
lymphatiques  de  l'homme  et  des  animaux  en  parfait  état  de  santé 
renferment  des  bactéries  vivantes;  2^  le  filtre  des  ganglions  lym- 
phatiques a  le  pouvoir  d'arrêter  les  bactéries  qui  demeurent  alors 
quelque  temps  vivantes  dans  les  ganglions;  3^  les  ganglions  lym- 
phatiques ont  le  pouvoir  d'atténuer  la  virulence  des  bactéries 
pathogènes  ;  4'  à  l'état  normal  comme  dans  les  cas  de  maladie 
infectieuse  antérieure,  le  système  des  ganglions  lymphatiques  est 
l'appareil  de  l'immunisation  de  l'organisme;  5°  ganglio-immuni- 
satioa  et  ganglio-thérapie  :  les  animaux  de  laboratoire  à  qui  l'on 
injecte  simultanément  une  culture  virulente  et  du  suc  de  ganglion 
(provenant  d'un  animal  normal  ou  d'un  animal  immunisé  contre 
le  virus),  survivent  aux  témoins  n'ayant  reçu  que  de  la  culture. 

Une  chèvre  avait  été  inoculée  à  de  nombreuses  reprises  avec  de 
la  culture  du  bacille  de  la  tuberculose;  on  prit  sur  cet  animal 
un  ganglion  manifestement  tuméfié,  et  on  en  inocula  le  suc  à 
quelques  cobayes  en  même  temps  qu'un  peu  de  culture  du  bacille 
tuberculeux.  Des  témoins  ne  reçoivent  que  du  bacille.  Après 
quarante-sept  jours,  un  des  premiers  cobayes  est  tué  :  on  ne 
trouve  qu'un  nodule  tuberculeux  caséifié  au  voisinage  du  point 
d'inoculation  ;  tous  les  organes  sont  sains.  Un  témoin  présente 
une  tuberculose  diffuse  de  tous  les  organes. 

Il  est  admis  que  les  ganglions  lymphatiques  protègent  l'orga- 
nisme contre  les  bactéries  pathogènes  en  les  arrêtant,  ou  en  re- 
tardant leur  pénétration.  Cette  conception,  s'appuyant,  en  grande 
partie,  sur  des  faits  cliniques,  est  simple,  mais  vague.  Les  faits 
expérimentaux,  enregistrés  dans  le  laboratoire  de  H.  Hanfredi, 
fojit  admettre  une  théorie  plus  claire,  bien  que  plus  complexe. 

Les  ganglions  lymphatiques  protègent  l'organisme  contre  les 
bactéries  traversant  les  téguments,  grâce  à  leur  triple  fonction  : 
1°  par  leur  rôle  de  filtre,  ils  arrêtent  dans  leur  tissu  les  micro- 
organismes; 2°  ils  en  atténuent  la  virulence  tout  en  les  laissant 
vivre  quelque  temps;  3"*  ils  ont  une  action  immunisante. 

Par  cette  triple  fonction,  les  ganglions  lymphatiques  sont  des 
organes  de  défense  de  la  plus  haute  importance;  au-dessous  de 
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la  peau  on  des  muqueuses,  ils  constituent  une  première  barrière 
contre  l'infection;  si  les  bactéries  réussissent  à  percer  cette  pre- 
mière lig^ne  des  ganglions  les  plus  externes,  elles  ont  encore 
à  parcourir  toute  une  chaîne  de  ganglions  de  plus  en  plus  pro- 
fonde, et  à  subir  des  retards  d'étape  successives  avant  de  pouvoir 
pénétrer  dans  la  circulation  rouge  par  l'intermédiaire  du  canal 
thoracique. 

Cependant  le  système  des  ganglions  lymphatique  n'est  pas  uni* 
quement  ni  toujours  protecteur.  Le  ganglion  retient  les  bactéries, 
mais,  avant  que  celles-ci  soient  détruites  (ce  qui  demande  parfois 
des  mois)  ou  atténuées,  il  est  le  réceptacle  de  ces  germes  viru- 
lents. Dans  les  conditions  physiologiques,  ce  microbisme  latent 
est  inofTensif  et  confère  même  à  l'organisme  une  immunité  de 
degré  variable;  mais,  sous  l'influence  de  causes  intercurrentes, 
Tagent  infectieux  peut  être  mis  en  liberté.  Ainsi  s'expliquent 
nombre  d'auto-infections,  et  les  récidives  des  maladies  infec- 
tieuses. 

Le  microbisme  latent  constaté  dans  les  ganglions  et  la  notion 
de  la  présence  normale  de  bactéries  pathogènes  sur  les  téguments, 
sont  des  fails  qui  concilient  la  doctrine  hippocratique  de  l'auto- 
irenèse  des  maladies  et  les  théories  modernes  de  l'extériorité  des 
causes  pathogènes.  Les  anciens,  ignorant  les  microbes,  croyaient 
à  la  spontanéité  morbide  ;  les  modernes  connaissent  les  agents 
infectieux;  des  deux  faits  ci-dessus  énoncés,  il  s'ensuit  que  l'or- 
ganisme sain  porte  habituellement  en  lui  la  plupart  des  agents 
des  infections  éventuelles. 

Quant  à  la  façon  toute  particulière  dont  le  système  des  gan- 
glions lymphatiques  se  comporte  à  l'égard  des  bactéries,  on  ne 
peut  s'en  rendre  compte  ni  par  la  théorie  phagocytaire,  puisque 
le  ganglion  est  le  seul  tissu  de  l'organisme  dépourvu  de  phago- 
cytes vraies,  ni  par  la  théorie  humorale,  puisque  la  lymphe  n'est 
pas  germicide.  L'explication  du  phénomène  reste  à  trouver. 

Mais  déjà  il  est  permis  d'espérer  que  les  propriétés  anti- 
bactériennes du  système  ganglionnaire  lymphatique  mises  en 
lumière  par  M.  Manfredi  et  ses  collaborateurs,  pourront  recevoir 
leur  utilisation  dans  la  prophylaxie  et  dans  le  traitement  spéci- 
fique des  maladies  infectieuses. 

Beeherehes  sur  In  pénélrniion  p«r  diffusion,  dniis  la 
ehambre  antérteuro,  de  substances  dissoutes  injectées  sous 

la  conjonctive,  par  M.  Addario.  —  L'auteur  a  injecté  sous  la 
conjonctive  un  certain  nombre  de  solutions  salines,  pouvant  don- 
ner lieu  à  des  réactions  chimiques  très  sensibles. 
Il  a  fait,  un  temps  variable  après  l'injection  sous-conjonctivale. 
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la  ponction  de  Thumeur  aqueuse,  et  a  constaté  que  les  solutions 
de  ferro-cyanure  de  potassium  ou  d'iodure  de  potassium  passaient 
par  diffusion  dans  Thumeur  aqueuse,  et  que  leur  présence  y  était 
décelable  après  cinq  à  dix  minutes.  C'est  une  heure  après  l'in- 
jection sous-conjonctivale  que  Ton  trouve,  dans  l'humeur  aqueuse, 
la  plus  grande  concentration  de  la  substance  injectée.  On  peut 
l'y  retrouver  encore  deux  à  trois  heures  après  l'injection.  La 
quantité  trouvée  dans  l'humeur  aqueuse  est  proportionnelle  au 
titre  de  la  solution  injectée.  On  peut  encore  obtenir  une  réaction 
avec  l'humeur  aqueuse,  lorsque  la  solution  injectée  est  de  i  p.  300 
pour  le  ferro-cyanure,  et  de  1  p.  500  pour  l'iodure  de  potassium. 
Avec  des  solutions  à  1  p.  1,000,  on  n'obtient  aucune  réaction 
avec  l'humeur  aqueuse. 

Les  injections  faites  sous  la  conjonctive,  à  3  ou  4  centimètres 
du  limbe,  donnent  des  résultats  sensiblement  pareils  avec  celles 
qui  sont  faites  à  l'équateur  du  globe.  (La  Presse  médicale, 
16  décembre  1899.) 

D'  G. 

H.  Cerné.  Réitao-névrtte  esaudailve  mv^ic  «trablsine.  — 
Trépaii»tloii  exploratrice  pour  une  tumeiir  probable  de  l'en- 

eéphaie.  —  Le  nommé  V...,  âgé  de  33  ans,  est  entré  dans  le 
service,  au  commencement  de  janvier,  pour  des  accidents  céré- 
braux dont  le  début  remonte  à  près  de  deux  ans.  Il  eut,  à  cette 
époque,  puis  quinze  jours  après,  deux  crises  épileptiformes  dont 
on  crut  trouver  l'explication,  soit  dans  une  émotion,  soit  dans  un 
excès  de  boisson.  Â  la  suite,  se  déclarèrent  des  maux  de  tète 
assez  violents  pour  l'empêcher  de  travailler,  sauf  pendant  deux 
mois  de  Tété  dernier.  Enfin,  en  décembre,  apparaissent  de  la 
paralysie  faciale  gauche  incomplète  et  une  paralysie  du  bras 
gauche  également  incomplète,  intermittente  et  accompagnée 
d'une  légère  raideur.  Depuis  le  15  décembre,  périodes  semi- 
comateuses  avec  intervalles  de  lucidité. 

Au  point  de  vue  anamnestique,  Y...  a  eu  une  sœur  morte  de 
tuberculose  pulmonaire.  Nie  la  syphilis  et  a  deux  enfants  bien 
portants. 

A  son  entrée,  nous  constatons  les  phénomènes  ci-dessus  relatés 
et,  en  outre,  une  congestion  intense  du  fond  de  l'œil  des  deux 
c6tés,  mais  plus  prononcée  à  droite,  où  elle  s'accompagne  de 
taches  irrégulières,  blanchâtres,  assez  analogues  à  celles  de  la 
chorio-rétinite  albuminurique.  Il  y  a  seulement  des  traces  d'al- 
bumine dans  l'urine.  Enfin,  l'œil  droit  semble  être  en  strabisme 
interne  léger;  mais  le  malade  n'a  jamais  vu  double. 

On  pose  le  diagnostic  d'une  tumeur  intra-cranienne< 
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Un  lambeau  ostéoplastique  est  taillé  au  ciseau,  à  la  région 
temporale,  suivant  la  méthode  de  Wagner,  et  met  à  découvert 
Tencéphale  qui,  après  l'incision  de  la  dure-mère,  fait  une  énorme 
saillie  dans  la  brèche.  La  surface  ne  présente  aucun  battement, 
mais  elle  a  sa  consistance  et  son  aspect  normaux.  Pas  une  goutte 
de  liquide  céphalo-rachidien  ne  s'écoule,  malgré  la  dépression 
par  le  doigt  sur  le  pourtour  de  la  plaie  osseuse.  Plusieurs  ponc- 
tions opérées  dans  divers  sens  ne  ramènent  pas  de  liquide,  comme 
en  cas  de  kyste,  et  ne  semblent  pas  faire  rencontrer  de  tumeur 
consistante.  Seule  une  ponction  plus  profonde  donne  issue  à  deux 
ou  trois  gouttes  de  liquide  clair  qui  doit  provenir  du  ventricule 
latéral.  La  plaie  ensuite  est  refermée. 

Dès  le  soir  même  de  l'opération,  amélioration  remarquable, 
qui  n'a  cessé  de  s'accentuer  jusqu'à  aujourd'hui.  L'intelligence 
est  redevenue  aussi  parfaite  qu'autrefois,  toute  douleur  a  disparu. 

Le  malade  a  repris  ses  forces  et  la  stase  oculaire  a  notable- 
ment diminué,  les  taches  blanchâtres  de  Vœil  droit  ayant  aussi 
disparu»  La  paralysie  faciale  et  brachiale  s'est  lentement  mais 
progressivement  améliorée,  bien  qu'il  existe  encore  une  parésie, 
moindre,  d'ailleurs,  qu'avant  l'opération.  Le  traitement  a  été 
repris  par  les  frictions  et  l'iodure  de  potassium  (4  gr.  par  jour). 
On  peut  constater  aujourd'hui  son  excellent  état.  A  la  partie  supé- 
rieure du  crâne,  persiste  un  hiatus,  par  où  se  sentent  mainte- 
nant les  battements  du  cerveau.  {Gazette  des  hôpitaux  de 
Toulouse^  décembre  1899.) 

D'  G. 

Phlébites  et  mrtérliiem  d'orif^ne  palnsire,  par  M.  ReNDU.  — 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  la  séance  du  3  novembre 
iH99,  M.  Rendu  a  fait  la  communication  suivante  sur  les  phlé- 
bites et  les  artérites  d'origine  paludéenne  : 

Appelé  auprès  d'un  officier  ayant  eu  autrefois,  au  Tonkin,  des 
accès  de  fièvre  bilieuse  et  sujet,  depuis  dix  ans,  à  des  retours 
offensifs  de  fièvre  intermittente,  il  avait  constaté  que  le  malade 
était  pris,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  de  vomissements  répé- 
tés, avec  hypcrthermie  et  état  général  grave.  Ce  malade  se  plai- 
gnait, en  outre,  de  très  vives  douleurs  dans  la  région  des  reins; 
il  avait  de  l'albuminurie,  et  sa  température  oscillait  entre  38^  et 
39*»  5. 

Je  constatai  à  la  région  lombaire  une  tuméfaction  œdémateuse 
qui  me  fit  penser  tout  d'abord  à  l'existence  d'un  abcès  périné- 
phrétique;  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  la  tuméfaction  de 
la  région  rénale  disparut  et  fut  remplacée  par  une  poussée 
d'oedème  douloureux  au  niveau  du  mollet  droit.  Cet  œdème,  qui 
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avait  élé  annoncé  par  un  frisson,  céda  également  au  bout  de 
quelques  jours  pour  faire  place  à  un  accident  semblable  au 
niveau  de  la  cuisse  gauche.  Je  crus  devoir  attribuer  ces  poussées 
œdémateuses,  y  compris  celle  de  la  région  lombaire,  à  des  phlé<- 
bites  profondes. 

Pendant  l'évolution  de  ces  accidents,  la  région  inguinale  du 
côté  droit  d'abord,  du  côté  gauche  ensuite,  devint  douloureuse; 
les  battements  des  artères  fémorales  cessèrent  d'élre  perceptibles 
en  ces  endroits,  sans  que  la  circulation  profonde  fût  interrompue, 
car,  jamais,  il  n'y  eut  de  menace  de  gangrène  au  niveau  des 
extrémités.  Cette  double  artérite  persiste  encore  aujourd'hui, 
quoique  très  atténuée. 

L'interprétation  de  ces  phénomènes  n'était  pas  sans  me  cau- 
ser quelque  embarras;  mais,  sur  ces  entrefaites,  j'appris  que 
le  malade  avait  eu,  vers  l'âge  de  15  ans,  une  fièvre  typhoïde 
au  cours  de  laquelle  il  avait  présenté  des  lésions  artério-veineuses 
des  membres  inférieurs. 

En  présence  de  ce  renseignement,  et  malgré  les  lacunes  de 
cette  observation,  je  n'hésitai  pas  à  rattacher  les  phlébites  et 
artérites  eu  question  à  un  réveil  d'accidents  infectieux  latents 
provoqués  par  le  paludisme.  La  récente  communication  de 
M.  Lancereaux  semble  en  tout  cas  corroborer  celte  interprétation. 

Après  celte  communication  de  M.  le  D'  Rendu,  M.  Mosny  rap- 
pelle qu'il  a  publié,  il  y  a  quelques  mois,  Tobservation  d'une 
jeune  femme  qui  avait  contracté  la  malaria  à  Paris.  Or,  cette 
femme  a  été  atteinte  depuis —  si  l'on  s'en  rapporte  du  moins  aux 
heureux  effels  du  traitement  spécifique  —  d'accidents  syphili- 
tiques tertiaires  du  côté  du  foie  et  du  tibia.  Il  parait  donc  légitime 
d'admettre  que,  chez  cette  malade,  comme  chez  le  patient  de 
M.  Rendu,  le  paludisme  a  réveillé  une  infection  qui  était  restée 
absolument  latente  pendant  très  longtemps,  puisque,  depuis 
treize  ans,  époque  où  elle  avait  fait  une  fausse  couche,  cette 
femme  n'avait  présenté  aucun  accident  pouvant  être  mis  sur  le 
compte  de  la  syphilis. 

D-^  G. 

Hoffmann.  Conjoactlvlte  à  baellleM  de  Koch-l¥eeks. —  A  la 

clinique  ophtalmologique  d'Heidelberg,  on  afait  des  recherches  sur 
des  animaux,  ainsi  que  des  inoculations  que  M.  Hoffmann  a  faites 
sur  lui-même  et  sur  deux  de  ses  amis.  Les  résultats  de  ces  études 
sont  les  suivants  :  d'une  part,  il  déclare  que  le  bacille  de  Koch- 
Weeks  est  l'agent  d'une  conjonctivite  aiguë  et  contagieuse,  sou- 
vent accompagnée  d'exsudations  pseudo-membraneuses  qui  pas- 
sent à  l'état  chronique;  elle  peut  donner  lieu  à  une  hypertrophie 
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considérable  des  papilles  de  la  conjonctive;  d'autre  part,  M.  Hoff- 
mann affirme  que  les  bacilles  de  Koch-Weeks  peuvent  se  conserver 
longtemps  dans  les  replis  de  la  conjonctive,  ce  qui  fait  com- 
prendre la  transmission  de  ces  conjonctivites  par  des  individus 
en  apparence  guéris  et  la  genèse  de  certaines  épidémies  autre- 
ment inexplicables.  Pour  combattre  ces  conjonctivites ,  il  faut 
beaucoup  de  persévérance.  {Zeitschrift  fur  Hygiène  und  Jnfec^ 
tionskrankheitenf  1900.) 

D'  G. 

Prôbsting  {Ueber  Staarbildung  bei  Fenerarbeiten  Central- 
blatt  /*•  Allgem.  Gesundheitspflege,  1899,  p.  425). — La  forma- 
tion de  la  cataracte  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  un  grand 
feu,  et  notamment  chez  les  ouvriers  qui  se  consacrent  au  tnivail 
de  verrerie  ou  d'aciérie,  est  un  phénomène  plus  fréquent  qu'on 
ne  le  pense  au  premier  abord.  Quelques  auteurs  allemands,  entre 
autres  Meyhôfer,  Hirschberget  Prôbsting  ont  plus  particulièrement 
développé  cette  question,  tant  au  point  de  vue  de  Tinfluence  hygié- 
nique de  la  lumière  et  de  la  chaleur  trop  vive  sur  Topacification 
du  cristallin  que  sur  la  marche  et  révolution  de  la  cataracte  len- 
ticulaire, sa  marche  progressive  et  son  opacification  complète. 

Le  D'  Prôbsting  a  rendu  un  réel  service  à  la  science  en  abor- 
dant cette  question  excessivement  difficile  à  résoudre.  Il  avait 
remarqué  que,  parmi  les  ouvriers  verriers  travaillant  àËhrenfeld 
(eu  Allemagne)  sous  l'influence  d'une  très  haute  température  et 
lumière,  certains  d'entre  eux  devenaient  très  sensibles  à  la 
lumière;  ils  étaient  photophobes,  larmoyants  et  faibles  de  la  vue. 
Ces  perturbations  visuel  les  n'étaient  occasionnées  par  aucune  autre 
altération  que  par  une  simple  opacification  du  cristallin,  abou- 
tissant tôt  ou  tard  à  la  formation  de  la  cataracte  corticale. 

D'  G. 

Epltliélloma  de  la  paupière  intérieure  et  non  trattoment 
par  le  bleu   de   inélhylène.  —  M.   A.   LePRINGE  (de  Bourges)  a 

appliqué  la  méthode  de  Cerny  et  Trunecek  combinés  avec  des 
attouchements  au  bleu  de  méthylène  dans  trois  cas  d'épithélioma 
de  la  paupière  inférieure. 

Le  résultat  thérapeutique  a  été  complet,  et  nous  sommes  heu- 
reux de  l'enregistrer  parmi  les  rares  succès  obtenus  dans  cette 
alTection;  certainement  le  traitement  médical  par  l'acide  arsé- 
nieux  et  le  bleu  de  méthylène  ne  saurait  être  appliqué  à  tous  les 
cas  et  être  érigé  en  méthode  générale,  ces  succès  ne  doivent  pas 
moins  être  rapportés. 

Voici  comment  procède  M.  Leprince. 
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Le  traitement  consiste  en  attouchements  de  la  tumeur  avec  la 
solution  d'acide  arsénieux  à  1  pour  1^.  Pour  modérer  les  dou- 
leurs causées  par  l'application,  on  ajoute  à  la  solution  i  gramme 
d'orthoforme. 

Acide  arsénieux 1  gramme 

Orthoforme. . .   1        — 

Alcool )     "  Rtï 

Eau  disUllée ^    aa  w      — 

Les  applications  sont  faites  matin  et  soir  pendant  quinze  jours. 
De  plus,  on  complète  le  traitement  par  des  attouchements  répé- 
tés deux  fois  par  jour  avec  la  solution  suivante  : 

Bleu  de  métliylëne  6  B.  ch.  pur 0  gr.  10 

Eau  distillée 10  grammes 

Ce  traitement  n'est  pas  difficile  à  appliquer  et  nous  le  recom- 
mandons à  l'attention  de   nos  confrères  {Gaz.  des   Hôpitaux^ 

26  mai  i900). 

D^  G. 


Abeès  du  eerveiet.  —  M.  Maguire  relate  Tobscrvation  d'un 
homme  de  27  ans,  opéré  pour  un  abcès  du  cervelet.  Il  présentait 
de  temps  en  temps  des  écoulements  de  Toreille  droite  lorsque,  à 
la  suite  d'un  refroidissement,  Totorrhéc  cessa  et  le  malade  se 
plaignit  d'une  vive  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  tète,  derrière 
l'oreille.  Il  tomba  rapidement  dans  le  coma  après  avoir  présenté 
des  convulsions  légères  du  côté  gauche.  A  son  entrée  à  l'hôpital, 
il  était  dans  le  coma;  le  bras  et  la  jambe  gauche  étaient  flasques, 
la  tète  inclinée  à  droite,  la  commissure  labiale  droite  déviée,  la 
pupille  droite  élait  dilatée;  on  fit  le  diagnostic  d'abcès  du  cerve- 
let et  on  trépana  en  arrière  de  Toreille.  Les  méninges  parurent 
normales  ainsi  que  la  surface  du  cervelet;  mais,  en  incisant  ce 
dernier  organe,  on  tomba,  à  3  millimètres  de  la  superficie,  sur 
un  abcès  d'où  s'écoula  60  grammes  environ  de  pus.  Le  lendemain, 
le  malade  revenait  à  lui.  La  guérison  se  fit  sans  incident;  il  per- 
siste seulement  une  légère  faiblesse  du  côté  gauche. 

niatadte  de  Basodow.  —  M.  Mackenzie  présente  uu  homme 
de  32  ans,  atteint  d'un  goitre  exophtalmique  typique.  D'un  tempe* 
rament  nerveux,  il  avait  remarqué,  il  y  a  six  mois,  que  ses  pau- 
pières étaient  bouffies;  puis  il  avait  présenté  de  Texophtalmie,  et 
une  tuméfaction  s'était  développée  au  niveau  de  la  région  sous- 
hyoïdienne.  Actuellement  le  goitre  est  assez  considérable,  symé- 
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trique,  dépressible,  donnant  à  Tauscaltation  un  gros  souffle  systo- 
lique.  Le  malade  se  plaint  de  très  vives  démangeaisons. 

La  maladie  de  Basedowest  une  affection  relativement  rare  chez 
l'homme,  puisque,  d'après  les  statistiques  anglaises,  95p.  100  des 
basedowiens  sont  des  femmes. 

{La  Presse  médicale,  4  mars  1899.) 

MaJEWSKI.  Le  i^oflemeiit  de  |pA|iler  de  HTalffberir  après  leii 

opérations  des  yevx  (en  \m\ond.is)  (Postemp  okuHstyczny,  \S99j 
w^  11  et  12).  —  Le  traitement  à  ciel  ouvert  des  plaies  opéra- 
toires préconisé  par  le  professeur  Hjort  est  devenu  l'objet  d'une 
discussion  très  vive  dans  la  presse  ophtalmologique.  On  n'a  ac- 
cepté cette  méthode  qu'avec  des  restrictions  et  en  y  apportant  des 
modifications  plus  ou  moins  profondes.  Ainsi  Wolffberg  a  adopté 
comme  pansement  pour  les  opérés  des  yeux  un  morceau  de  papier 
noir,  fin,  dit  papier  de  soie,  qu'il  colle  au  moyen  d'une  solution  de 
gomme  arabique  au  pourtour  de  l'œil,  c'est-à-dire  au  front,  au 
nez  et  à  la  joue.  Ce  papier  protège  Tœil  suffisamment,  et  comme 
il  ne  gène  nullement  le  jeu  des  paupières,  ni  la  sécrétion  des 
larmes,  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  s'effectue  dans  des  con- 
ditions tout  à  fait  physiologiques. 

Trallement  opératoire    de    la    myopie   forte   {ReVUe    méd, 

Suisse  romande^  20  mars  1900).  —  Le  travail  de  de  Speyr  con- 
cerne un  sujet  qui  a  été  extrêmement  discuté  depuis  quelque 
temps;  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'opérer  lui-même  un  certain 
nombre  de  cas  au  cours  des  deux  dernières  années. 

Il  rappelle  d*abord  que  des  myopies  de  10  dioptries  et  au  delà 
ne  sont  nullement  rares  et  tendent  même  à  devenir  de  plus  en 
plus  fréquentes.  Les  inconvénients  et  même  les  dangers  d'une 
myopie  de  15  à  20  dioptries  sont  nombreux.  Les  myopes  à  ce 
degré  peuvent  presque  être  considérés  comme  des  aveugles,  dès 
qu'ils  sont  privés  de  leurs  lunettes,  et  il  y  en  a  même  beaucoup 
qui  ne  supportent  pas  les  verres  fortement  concaves  qui  leur  per- 
mettraient de  voir  à  une  certaine  distance.  L'acuité  visuelle, 
même  corrigée,  se  trouve  pour  ainsi  dire  toujours  réduite  à 
quelques  dixièmes  de  la  normale.  La  myopie  forte  est,  du  reste, 
presque  toujours  progressive  et  ses  progrès  entraînent  souvent  des 
complications  les  plus  graves,  telles  que  les  choroldites  de  la 
région  maculairé  et  le  décollement  de  la  rétine.  Ce  dernier  acci- 
dent vient  souvent  abolir  brusquement  la  vue  des  myopes  et  il  est 
d'autant  plus  redoutable  que  la  thérapeutique  se  réduit  à  bien  peu 
de  chose. 

On  avait  remarqué  que  des  individus  d'une  myopie  d'environ 
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11  OU  12  dioptries,  atteints  et  opérés  de  cataracte  sénile  pouvaient, 
après  l'opération,  se  servir  de  leurs  yeux,  sans  verres  convexes,  du 
moins  pour  la  vision  à  distance,  la  réfraction  après  l'extraction 
de  la  cataracte  étant  devenue  emmétrope  et  ayant  subi  une  dimi- 
nution de  11  ou  12  dioptries.  Ce  fait  d'observation  a  engagé 
Mooren,  le  célèbre  oculiste  de  Dusseldorf,  à  créer  une  cataracte 
chez  les  myopes,  aûn  de  transformer,  par  l'extraction  de  cette 
cataracte,  la  myopie  en  emmétropie.  Dans  sa  première  tentative, 
Mooren  échoua  et  son  idée  ne  fut  reprise  que  beaucoup  plus  tard, 
en  1891  par  l'oculiste  autrichien  Fukala,  si  bien  que  l'opération 
de 'la  myopie  s'appelle  aujourd'hui  couramment  l'opération  de 
Fukala.  Bientôt  les  résultats  obtenus  engagèrent  d'autres  oculistes 
à  suivre  cette  voie  et  actuellement  cette  opération  est  pratiquée 
dans  tous  les  pays. 

La  méthode  opératoire  généralement  employée  consiste  en  une 
discision  du  cristallin  transparent  avec  l'aiguille.  La  pointe  de 
l'instrument  traverse  la  cornée  et  ouvre  la  capsule  antérieure  du 
cristallin;  l'humeur  aqueuse  y  entre  et  provoque,  dans  l'espace  de 
quelques  heures  à  quelques  jours,  une  cataracte  molle,  totale  et 
homogène.  Dès  que  cette  cataracte  est  complète,  c'est-à-dire  en 
moyenne  après  cinq  à  huit  jours,  on  peut  procéder  à  son  extrac- 
tion. On  obtient  souvent  d'emblée  une  pupille  noire  qui  cependant 
devient  de  nouveau  plus  on  moins  opaque  jusqu'au  lendemain  ou 
au  surlendemain.  Les  restes  se  dissolvent,  en  général,  peu  à  peu 
dans  l'humeur  aqueuse.  La  plupart  des  opérateurs  ont  dû,  un  ou 
deux  mois  plus  tard,  procéder  à  la  discision  d'une  cataracte  secon- 
daire. Par  hasard,  l'auteur  n'a  dû  ftvoir  recours  à  cette  nouvelle 
intervention  que  dans  un  seul  cas;  il  l'attribue  à  la  solution 
d'iodure  de  potassium  qu'il  prescrit  toujours  après  l'opération  et 
qui  lui  parait  favoriser  incontestablement  la  résorption  des  masses 
corticales.  L'emploi  de  l'iodure  dans  ces  cas  a  été  recommandé 
par  Ascher,  de  Francfort-sur-Mein. 

M.  de  Speyr  n'a  eu  recours  à  la  narcose  qu'une  fois  chez  un 
garçon  de  8  ans  1/2;  c'était  le  plus  jeune  de  ses  malades.  L'âge 
moyen  de  ses  13  opérés  était  de  17  ans  1/3.  Neuf  fois  il  a  opéré 
l'œil  droit  et  quatre  fois  l'œil  gauche.  Le  degré  de  la  myopie 
variait,  chez  deux  des  malades  entre  6  et  24  dioptries.  L'acuité 
visuelle  avant  l'opération  était  en  moyenne  de  0,3,  donc  un  tiers 
de  la  normale;  dans  4  cas  elle  n'était  que  de  0,2  et  dans  1  cas 
de  0,5.  La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  trente  jours. 

H.  de  Speyr  a  pu  constater  que  l'acuité  visuelle  en  elle-même, 
sans  parler  de  la  différence  de  réfraction,  a  subi  une  amélioration 
notable  dans  la  plupart  des  cas;  elle  est  restée  la  même  dans 
3  cas,  mais  nu  moins  la  myopie  a  été  guérie.  Dans  1  cas  l'acuité 
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visuelle  a  triplé,  elle  s'est  élevée  de  0,3  à  1.  Deux  opérés  n'ont 
pas  encore  acquis  une  acuité  visuelle  définitive  à  cause  d'une 
cataracte  secondaire  assez  tenace. 

Dans  1  de  ses  cas,  M.  de  Speyr  a  constaté  une  érythropsie 
passagère,  c'est-à-dire  que  la  malade  voyait  pendant  quelques 
semaines  certains  objets  éblouissants,  tels  que  la  neige,  en  rouge, 
phénomène  qui  se  rencontre  quelquefois  chez  des  sujets  opérés  de 
cataracte  sénile.  II  a  du  reste  complètement  disparu. 

En  résumé,  la  méthode  doit  être  considérée  comme  un  grand 
progrès,  car  elle  permet  aux  opérés  de  voir  sans  lunettes.  11  faut 
toutefois  faire  un  choix  parmi  les  malades,  et  observer  les  règles 
suivantes  :  opérer  si  possible  avant  25  ans,  car,  à  partir  de  cet 
âge,  l'extraction  complète  est  difficile;  choisir  les  cas  de  15  diop- 
tries et  au-dessus,  à  moins  qu'on  ne  se  trouve  en  présence  d'une 
myopie  franchement  progressive.  La  choi*oidite  n'est  pas  une 
contre-indication;  seules  les  taies  cornéennes  trop  étendues 
doivent  faire  renoncer  à  l'intervention. 

Dans  la  règle,  il  suffira  d'opérer  un  seul  œil;  le  second  ne  sera 
opéré  que  sur  le  désir  formel  du  malade  et  au  moins  six  mois 
après  le  premier. 

• 

Vtk  dioiiine  en  ophtaiinoioipie  (Deutscke  Med,  Wochenschrifl, 
ii  mars  1900).  —  Gr.efe,  de  Berlin,  a  soumis  la  dionine  à  l'expé- 
rimentation :  il  constate  qu'en  instillant  dans  les  milieux  ocu- 
laires une  solution  de  10  à  20  p.  100  ou  en  insufflant  le  topique 
en  nature,  on  provoque  une  rougeur  et  un  gonflement  plus  ou 
moins  accentués  de  la  conjonctive;  ces  troubles  s'étendent  même 
souvent  sur  les  paupières  et  les  joues.  Au  bout  d'une  minute  et 
demie,  les  accidents  aigus  disparaissent  et  font  place  à  une  sensa- 
tion de  pression  durant  une  demie  à  vingt-quatre  heures.  L'accou- 
tumance est  marquée  :  pour  obtenir  ultérieurement  la  même 
stase  lymphatique  chez  un  sujet  donné,  il  faut  rapidement  aug- 
menter les  doses.  On  observe  parfois  (40  fois  sur  200  cas  traités) 
de  véritables  crises  d'éternuements  :  le  cœur  n'est  pas  influencé. 

Dans  les  kératites^  les  infiltrations  et  les  taies  de  la  cornéej 
l'auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  cas  anciens  seule- 
ment. On  ne  saurait  utiliser  la  dionine  comme  anesthésiqne  quand 
il  s'agit  de  procéder  à  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la 
cornée,  le  gonflement  consécutif  à  l'instillation  du  topique  faisant 
disparaître  ceux-ci  dans  les  replis  du  tissu  œdématié. 

La  dionine  ne  présente  pas  d'avantages  dans  Vopération  de  la 
cataracte  (éternuements,  conjonctivites,  etc.). 

Dans  les  eonjonctivitei  catarrkalee  anciennes,  se  compliquant 
de  blépharite,  l'accumulation  de  lymphe,  provoquée  par  la  dionine 
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rend  des  services.  Dans  3  cas  iïépisclérite  rhumatismale,  les 
douleurs  cédèrent  rapidement  sous  l'influence  des  instillations. 
Si  on  mélange  à  de  l'atropine  de  la  dionine,  on  obtient  une  action 
mydriatique  beaucoup  plus  marquée  qu'avec  Tatropine  seule. 

Dans  2  cas  de  chorio-rétinite  spécifique  la  solution  à  10  p.  100, 
instillée  trois  fois  par  jour,  provoqua  une  guérison  tout  à  fait 
remarquable  en  deux  mois.  Dans  deux  cas  de  décollement  de  la 
rétine^  la  tension  intra-oculaire  diminua  sous  l'influence  de  la 
dionine.  , 

Valeur  m  aeeorder  «iul  li^Jeciloiia  de  eulemel  dans  le  lapaa, 

par  G.  Verrotti  (Giornaleinternazionale  délie  Sienze  Mediche.^ 
fasc.  2,  p.  49,  janvier  1900).  —  Fournier  s'appuyant  sur  Tissue 
favorable  d'un  traitement  institué  par  lui,  au  moyen  des  injections 
de  calomel,  dans  un  cas  de  lupus,  admit  l'hypothèse  que  Ton 
devait  accorder  à  ces  injections  une  vertu  curatrice. 

Depuis  sa  communication  (Soc.  de  dermatologie,  11  juin  1896), 
un  certain  nombre  d'observations  de  lupus  traités  par  la  même 
méthode  ont  été  publiées  (cas  de  Hissaglia,  Truffi,  Âsseisbergs, 
etc.). 

L'auteur  relate  de  son  côté  4  cas  de  lupus  soumis  aux  injections 
intra-musculaires  de  calomel,  provenant  de  la  clinique  du  profes- 
seur De  Amicis. 

Les  conclusions  sont  que  les  injections  de  calomel  n'ont  aucune 
action  sur  la  lésion  initiale,  élémentaire,  on  observe  seulement, 
dans  quelques  cas,  une  action  sur  les  lésions  secondaires,  due 
aux  modifications  dans  la  vascularisation  de  la  région. 

D'autre  part  ces  injections  ont  une  influence  générale  mauvaise; 
elles  déterminent  l'abaissement  de  la  richesse  en  hémoglobine, 
celui  du  nombre  des  globules  rouges.  Les  cas  de  guérison  publiés 
sont  des  cas  où  la  part  de  la  syphilis  ne  pouvait  être  exclue. 


Emploi  de   l'aelde   p/rofpalllqao    dans  le   traitement    doa 

dermatoaeM  de  la  face  {Mofiatshef.  pr.  Dermatologie^  15  mars 
1900).  —  L'acide  pyrogallique  se  prête  mal  au  traitement  des 
affections  cutanées  de  la  face,  car  il  teint  celle-ci  en  noir  et  pro- 
duit de  l'érythème.  Comment  peut-on  arriver  à  utiliser  ce  produit 
dans  les  cas  (psoriasis  grave,  lupus  érythémateux)  où  son  emploi 
indispensable? 

Leistikow  recommande  dans  ces  conditions  de  se  servir  comme 
véhicule  du  filmogène  introduit  en  dermatologie  par  Schiff,  de 
Vienne,  liquide  transparent,  qui  dissout  facilement  l'acide  pyro- 
gallique, et  que  l'on  peut  appliquer  en  badigeonnages  sur  la  peau 
sans  aucun  inconvénient  et  enlever  par  friction,  au  moyen  d'un 
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linge  humide.  De  cette  façon,  on  peut  faire  le  soir  des  applica- 
tions topiques  qu'on  pourra  faire  disparaître  sans  le  secours  d*eau 
de  savon  :  on  sait  que  celle-ci  favorise  la  pigmentation  noire.  Si 
Ton  ne  dépasse  pas  la  dose  de  2  à  5  p.  100  de  pyrogallol,  on  peut 
pendant  des  semaines  continuer  le  traitement  sans  que  la  peau  se 
pigmente  :  c'est  à  peine  si  Ton  observe  à  la  longue  une  légère 
teinte  brune  facile  à  dissimuler  avec  un  peu  de  poudre.  On  reste 
de  même  à  l'abri  des  érythèmes  par  ce  procédé. 

K.ymte  méweniL.  réiro- oe«l«lre  d«  nature  hjd«tlqae  n  échl^ 

noeoqaoM,  par  M.  le  D^  Lavagna.  —  L'enfant  H.  F...,  de  Nice, 
âgée  dedans  i/2,a  été  portée  par  ses  parents  le  16  décembre  1898. 

Depuis  trois  mois,  sa  famille  s'était  aperçue  de  la  chute  de  la 
paupière  supérieure  et  d'une  tendance  à  l'augmentation  de  volume 
de  l'œil  gauche. 

En  effet,  l'œil  gauche  faisait  saillie  en  bas  et  en  dehors,  avec 
ptosis  de  la  paupière  supérieure,  comme  si  un  corps  de  nature 
assez  consistante  se  trouvait  derrière  le  bulbe  oculaire  et  le 
repoussait  hors  de  la  cavité  de  8  ou  10  millimètres  en  compa- 
raison du  bulbe  de  Tœil  droit. 

En  faisant  la  palpation  de  la  paupière  supérieure,  assez  profon- 
dément, on  avait  la  sensation  d'une  tumeur  située  derrière  l'œil, 
et  de  la  grosseur  d'une  noix. 

La  tumeur  ne  présentait  ni  pulsation,  ni  augmentation  de  tem- 
pérature locale.  La  région  n'était  ni  rouge  ni  œdémateuse. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  le  D'  Lavagna  a  pu  relever  une 
légère  névrite  optique  qui  se  présentait  avec  des  contours  peu 
marqués  du  nerf  optique,  congestion  veineuse  assez  bien  marquée, 
mais  pas  une  véritable  papillite. 

Il  n'avait  donc  qu'à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  un 
lipome  et  un  kyste  hydatique.  Mais  la  ressemblance  qu'on  pou- 
vait vérifier  à  la  palpation  était  très  grande;  il  a  donc  dû  se  con- 
tenter d'un  diagnostic  de  probabilité,  déduit  de  l'histoire  de  la 
malade. 

M.  Lavagna  le  22  décembre  1898,  après  avoir  administré  le 
chloroforme,  fait  l'extirpation  d'un  kyste  rétro-bulbaire  en  procé- 
dant comme  il  suit  : 

Il  pratiqua  une  incision  dans  l'épaisseur  du  sourcil  de  l'œil 
gauche  par  ses  deux  tiers  intérieurs,  incision  intéressant  la  peau, 
le  tissu  sous-culané,  le  muscle  orbiculaire  jusqu'au  périoste. 

Après  l'extirpation  du  kyste,  pour  empêcher  un  renouvellement, 
on  a  placé  un  drain  en  caoutchouc  qui  partait  de  derrière  l'œil  et 
était  fixé  par  deux  sutures  au  fil  d'argent  tout  à  fait  au  commen- 
cement intérieur  du  sourcil  et  on  a  suturé  le  reste  de  la  blessure. 
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Le  drain  servait  à  surveiller  Tintérieur,  dans  la  crainte  éloignée 
de  l'oubli  d'un  petit  kyste  secondaire,  et  Ton  a  ensuite  réduit  la 
luxation  du  bulbe. 

Après  une  vingtaine  de  jours  de  surveillance,  on  a  enlevé  le 
drain  et  la  petite  guérit  parfaitement,  avec  une  très  bonne  vue  et 
réabsorption  des  exsudais  rétiniens. 

A  l'examen  pathologique  de  la  tumeur,  on  a  pu  constater  que 
le  kyste  était  double,  le  premier,  plus  petit,  gros  comme  une  noi- 
sette, contenait  un  liquide  jaunâtre  d'aspect  assez  similaire  au 
pus  mais  moins  épais,  que  Ton  n'a  pas  pu  récolter,  le  kyste  s'étant 
ouvert  dans  les  manœuvres  opératoires.  Le  second  était  de  la  gros- 
seur d'une  noix,  avec  un  diverticulum  postérieur  qui  se  prolon- 
geait sur  le  nerf  optique  sans  l'entamer,  comme  si  la  coque  du 
double  kyste  venait  de  la  membrane  qui  l'entoure.  Ladite  poche 
était  profonde  d'environ  40  millimètres. 

Le  kyste  n'adhérait  pas  trop  ni  au  bulbe,  ni  à  la  paroi  orbitaire, 
mais  il  était  retenu  par  une  espèce  d'épithélium  peu  résistant  et 
très  facilement  décollable  avec  une  sonde  boutonnée. 

La  paroi  extérieure  était  blanchâtre,  plutôt  rugueuse,  et  épaisse 
de  presque  3  millimètres.  Ouvert,  le  kyste  —  qui  à  l'intérieur 
avait  une  seconde  paroi  presque  transparente,  lisse,  mince, — laissa 
échapper  de  suite  une  vessie  molle,  comme  formée  d'une  sub- 
stance colloïde  blanche  avec  reflets  nacrés,  qui  —  mise  instanta- 
nément sous  le  microscope  anatomique  —  put  être  vérifiée  par  le 
D'  Lavagna  et  par  deux  confrères  présents  comme  une  vessie  ger- 
minative,  véritable  nid  où  existaient,  reliés  ensemble,  six  seolex 
d'échinocoques  avec  les  très  caractéristiques  crochets. 

On  avait  donc  affaire  à  un  kyste  séreux  hydatique  par  échino- 
coques,  forme  très  rare  puisque  jusqu'à  présent  la  littérature 
médicale  ne  possède  qu'une  vingtaine  de  cas  contrôlés  et  sûrs. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  il  n'y  a  d'échinocoque  qui  ait  été  con- 
staté à  un  aussi  jeune  âge.  Le  plus  jeune  malade  était  âgé  de 
9  ans. 

Le  D*^  Lavagna  conclut  :  c  Je  dois  remplir  ce  devoir  profes- 
sionnel en  portant  à  votre  connaissance  non  pas  seulement  la 
méthode  de  cure  opératoire  par  moi  employée,  mais  surtout  l'ob- 
servation clinique  qui,  du  reste,  est  la  seule  de  telle  nature  que 
j'aie  pu  noter  sur  un  chiffre  de  presque  20,000  malades  que  j'ai 
consultés  jusqu'à  aujourd'hui.  Je  n'ai  pas  voulu  faire  jusqu'à  pré- 
sent la  communication  de  ce  cas.  J'ai  voulu  attendre  un  temps  si 
long  pour  pouvoir,  en  même  temps,  donner  une  épreuve  de  la 
certitude  de  la  méthode  opératoire  par  moi  employée.  Nous 
sommes  aujourd'hui  absolument  sûr  que  nous  n'aurons  pas  de 
danger  d'un  renouvellement  local  de  ladite  tumeur  kystique,  j 


BIBLIOGRAI'inË    ET    lŒVUE    Di:S  JOURNÂL'K.  311 

Voici  un  résumé  de  la  littérature  médicale  sur  Téchinocoque 
de  l'orbite,  doublement  intéressant  au  point  de  Tue  de  l'histoire 
et  de  la  statistique. 
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Vœdème,  Il  croit  aussi  que  s'il  se  présentait  d'autres  cas  d'échinocoque  avec 
papillite,  ces  cas  pourraient  servir  en  tant  que  symptômes  différentiels  des 
autres  tumeurs. 

Markow  (1898),  «  Noch  eintall  eon  Echinococcus  der  orbiter.  Westruick 
Oftalm  9.  n.  1.  Aussi  dans  ce  cas,  il  y  a  l'œdème  de  la  papille. 

Le  D'  Robert  Sorel  (du  Havre)  publie  uue  statistique  des  opé- 
rations pratiquées  par  lui  en  1899.  —  Parmi  les  différentes  mala- 
dies qu'il  a  eu  à  soigner,  j'ai  trouvé  quelques  cas  se  rapportant  à 
la  chirurgie  oculaire,  et  qu'il  est  bon  de  signaler  à  nos  lecteurs. 

Il  y  a  eu  d'abord  un  cas  de  deux  balles  de  revolver  dans  la 
tempe  droite  ;  cet  accident  a  nécessité  l'incision  des  tissus  de  la 
région  et  l'extraction  des  projectiles  avec  un  succès  complet  et  une 
conservation  complète  de  la  vision 

Dans  un  autre  cas,  il  y  a  eu  aussi  une  plaie  de  la  tempe  par  arme 
à  feu;  les  balles  ont  été  extraites  et  une  guérison  complète  sans 
accidents  pour  la  vue. 

Mais  si  les  opérations  traumatiques  de  la  tempe  ont  été  suivies 
d'un  succès  complet,  au  point  de  vue  des  conséquences  pour  la 
vue,  il  n'en  n'a  pas  été  de  même  pour  les  opérations  appliquées 
dans  le  goitre  exophtalmique. 

M.  Sorel  rapporte  deux  cas  désastreux  où  l'opération  s'est  ter- 
minée par  la  mort  des  malades. 

Dans  le  premier  cas,  qui  est  inscrit  dans  son  travail  statistique 
au  n^  715,  la  malade,  atteinte  d'un  goitre  exophtalmique,  avait 
subi  une  résection  du  sympathique  droit,  et  elle  est  morte  de 
syncope  sur  la  table  d'opération. 

Dans  un  autre  cas  semblable,  de  goitre  exophtalmique,  la 
malade  est  morte  également  plusieurs  jours  après  l'opération. 

Ces  faits  sont  on  ne  peut  plus  importants  à  étudier,  surtout 
quand  on  songe  qu'il  y  a  actuellement  des  ophtalmologistes  assez 
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hardis  poar  proposer  de  pratiquer  une  excision  du  grand  sympa- 
thique pour  des  affections  oculaires  glaucomateuses  ou  autres, 
dans  lesquelles  de  simples  traitements  rationnels  dirigés  dans 
Tœil  malade,  des  sclérotomies  ou  des  iridectomies  nous  apportent 
des  gnérisons  sans  danger  pour  la  vie  ni  la  vue  du  malade. 

D'  Galezowski. 


Mydrias»  iiioiiMal«lre  ehes  l'«dnlte  :  alg^nlfleAlloii  pronos- 
tique. —  M.  le  D'  Grandclément  attire  Tattention,  dans  le  Lyon 
médical^  sur  l'importance  de  ce  symptôme.  Il  a  observé  dans 
12  cas  la  mydriase  monoculaire  persistante,  et  7  de  ces  malades 
ont  succombé  à  une  affection  cérébro-spinale  dans  un  délai  de 
cinq  à  sept  ans  :  il  relate  3  de  ces  cas  parmi  les  plus  frappants. 

Le  premier  était  un  homme  de  40  ans  qui  vint  se  faire  traiter 
pour  une  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun.  La  guérison 
survint  assez  rapidement,  mais  il  lui  resta  une  mydriase  irréduc- 
tible :  au  bout  de  quatre  ans  cet  homme  mourait  avec  tous  les 
symptômes  d'une  tumeur  cérébrale. 

Le  deuxième  a  trait  à  un  confrère  âgé  d'une  cinquantaine 
d'années,  chez  qui  M.  Grandclément  observa  pendant  cinq  ans  une 
mydriase  monoculaire  et  qui  fut  enlevé  par  des  accidents  bulbaires 
caractérisés  principalement  par  de  la  tachycardie. 

Le  troisième,  enfin,  est  celui  d'un  médecin  de  35  ans,  ne  pré- 
sentant pas  d'autre  symptôme  qu'une  mydriase  monoculaire  per- 
sistante. Fort  de  son  expérience  antérieure,  M.  Grandclément 
porta  un  pronostic  grave,  que  l'avenir  confirma.  Ce  malade,  en 
effet,  après  avoir  accusé  un  changement  de  caractère  des  plus 
significatifs,  mourut  dans  une  maison  de  santé  avec  des  signes  de 
ramollissement  cérébral. 

Depuis  que  ces  cas  se  sont  présentés  à  son  observation,  M.  Grand- 
clément a  eu  l'occasion  d'en  étudier  encore  un  certain  nombre  et 
est  arrivé  à  cette  conclusion  :  que  chez  presque  tous  la  syphilis 
était  en  jeu.  Aussi  est-il  bien  décidé,  dorénavant,  lorsqu'il  obser- 
vera ce  symptôme  :  mydriase  monoculaire  persistantef  à  instituer 
le  traitement  mercuriel,  absolument  comme  faisait  Galezowski 
lorsqu'il  voyait  une  atrophie  progressive  de  la  papille. 

M.  Grandclément  a  actuellement  deux  de  ces  malades  en  trai- 
.*lement.  et  voici  la  prescription  qu'il  leur  a  faite  :  premier  mois, 
frictions  mercurielles  sous  les  aisselles,  tous  les  jours,  matin  et 
soir.  Deuxième  mois,  iodurede  potassium.  Troisième  mois,  repos, 
et  ainsi  de  suite,  de  trimestre  en  trimestre,  jusqu'à  la  fin  de  la 
cure  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquée,  Lucas 
Ghampionnière,  p.  429.) 
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L'emphysème  orbltolre  et  pAlpébr»!.   —  Il  s'agil  là    d'ua' 

accident  qui  n'est  pas  très  rare  et  dont  on  n'a  pas  cependant  publié 
beaucoup  d'observations,  puisque  M.  le  D'  Hagron,  qui  vient  de 
publier  une  étude  sur  ce  sujet,  n'a  pu  en  réunir  qu'une  vingtaine 
environ.  Néanmoins,  ce  phénomène,  qui,  au  premier  abord,  peut 
paraître  effrayant,  mérite  d'être  connu.  Voici,  en  général,  comment 
les  choses  se  passent  : 

Un  malade  arrive  à  la  consultation,  aver.  les  paupières  d*un  ou 
des  deux  yeux  fortement  gonflées.  Il  raconte  alors  qu'il  a  reçu  un 
coup  sur  la  face,  qu'il  est  tombé,  ou  bien  l'on  sait  qu'il  a  été 
blessé  d'une  balle  de  revolver  ou  d'un  coup  de  baïonnette. 

Un  autre,  au  contraire,  sans  souvenir  d'aucun  traumatisme,  à 
la  suite  d'épistaxis,  d'éternuement  ou  de  l'effort  de  se  moucher 
même  peu  violent,  présente  le  même  aspect. 

Dans  tous  ces  cas,  le  tableau  clinique  est  à  peu  près  le  même. 

Les  paupières  sont  tuméfiées  et  le  gonflement  est  souvent  tel 
qu'il  est  impossible  au  patient  de  les  entr'ouvrir. 

La  peau  est  tendue,  luisante,  avec  ou  sans  coloration  ecchymo- 
tique. 

A  la  chiquenaude,  on  entend  le  tympanisme  aérien  presque  tou- 
jours d'une  façon  distincte,  et  à  la  palpation,  le  doigt  ressent  la 
crépitation  gazeuse.  On  peut  parfois  refouler  l'air  parla  pression, 
mais  dès  que  le  malade  fait  un  effort  quelconque  et  principalement 
celui  de  se  moucher,  le  gonflement  reparaît  plus  accentué. 

Il  y  a  toujours  une  exophtalmie  plus  ou  moins  considérable. 
Suivant  les  circonstances,  l'oeil  peut  être  ou  projeté  directement 
en  avant,  ou  refoulé  dans  l'angle  de  l'orbite  opposé  à  celui  que 
l'air  a  envahi. 

La  douleur  plus  ou  moins  intense  n'est  pas  de  règle.  Elle  peut 
n'exister  que  pendant  les  efforts  que  fait  le  malade,  l'effort  de  se 
moucher  surtout,  et  s'explique  alors  par  une  nouvelle  entrée  d'air 
dans  les  tissus  déjà  envahis. 

Certains  malades  accusent  non  seulement  une  douleur  locale, 
mais  des  céphalées  d'intensité  différente. 

On  a  constaté  aussi  un  état  nerveux  du  sujet  plus  ou  moins 
prononcé,  dû  vraisemblablement  à  la  peur  qu'il  a  ressentie. 

Si  l'on  peut  entr'ouvrir  les  paupières,  on  s'aperçoit  que  presque 
toujours  le  globe  de  l'œil  est  sain,  sauf  parfois  un  léger  soulève- 
ment de  la  conjonctive  palpébrale. 

De  tous  ces  phénomènes,  l'exophtalmie  est  le  principal  et  elle 
est  manifestement  due  à  la  présence  de  l'air  dans  la  cavité  orbi- 
taire.  La  vision  est  toujours  intacte,  mais  il  peut  y  avoir  cependant 
de  la  diplopie  due  à  la  déviation  du  globe  oculaire. 

Tels  sont  les  symptômes  ordinaires  de  cette  affection.  Quant  à 
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ses  causes,  les  diverses  observations  recueillies  peuvenl  se  diviser 
en  quatre  catégories. 

Dans  la  première,  les  cas  sont  dus  manifestement  à  un  trau- 
matisme plus  ou  moins  violent  qui  a  fracturé  los  unguis  ou  la 
lame  papyracée  de  Tethmolde,  ou  encore  d'autres  parties  de  la 
paroi  orbitaire.  Il  y  a  en  même  temps  une  lésion  de  la  muqueuse 
qui  permet  le  passage  de  Tairdans  le  tissu  cellulaire  de  la  région. 

Dans  la  seconde  catégorie,  le  traumatisme  est  ancien  et  Tem- 
physème  survient  après  un  effort  que  fait  le  malade  pour  se  mou* 
cher,  mais  seulement  longtemps  après,  ce  qui  peut  rendre  Tétio- 
logie  difncile  à  retrouver. 

Dans  la  troisième,  il  n'y  a  pas  de  fracture  osseuse,  mais  rupture 
du  sac  ou  des  voies  lacrymales  par  suite  d'un  effort  violent,  en 
général  pour  se  moucher  et  dégager  les  fosses  nasales  obstruées. 

Enfin,  il  peut  survenir,  lorsqu'une  lésion,  carie  ou  altération 
quelconque,  a  diminué  la  résistance  d'un  de  ces  os  de  la  paroi, 
qu'ils  cèdent  à  un  effort  même  très  peu  violent.  M.  Magron  pense 
aussi  qu'il  y  a  des  cas,  et  il  en  cite  un  personnel,  où  un  effort 
même  léger,  et  sans  lésion  osseuse,  peut  amener  une  déchirure 
de  la  muqueuse  de  Schneider  et  une  solution  de  continuité  dans 
les  tissus  sous-jacents  permettant  le  libre  passage  de  Tair  des 
fosses  nasales  dans  l'orbite  (Journal  de  médecine  et  de  clinique 
pratiqu£8f  Lucas  Championnière,  p.  418.) 

Embolie  d«  !«  rétine  (An  unusoal  case  of  emboUsM  in  the 
fundus  oculi),  par  H.  Thomson  (Lancet,  0  janvier  1900).  — 
Une  femme  de  19  ans,  atteinte  d'une  maladie  valvulaire  du  cœur, 
perdit  subitement  la  vision  de  l'œil  droit.  Thomson  constata 
un  scotome  triangulaire  et  avec  Tophtalmoscope  une  embolie 
rétinienne.  A  la  suite  d'un  traitement  par  le  repos  au  lit, 
de  petites  doses  de  nitro-glycérine  et  une  mixture  alcaline  diu- 
rétique, la  vision  remonta  à  6/60^';  il  resta  un  scotome  périphé- 
rique^ et  la  moitié  temporale  de  la  papille  optique  s'atrophia  en 
partie. 

Un  eti^Be  précoee  4e  1«  roaireole  dana  l'état  des  /eux,  par 

M.  Gripat  (d'Angers).  —  Lorsqu'on  recherche  la  rougeole,  il  est 
banal  d'examiner  de  très  près  les  muqueuses,  où  l'éruption  appa- 
raît tout  d'abord,  et  particulièrement  les  yeux,  pour  trouver 
l'éruption  conjonctivale.  Mais  M.  Gripat  a  constaté  que  c'est  la 
partie  palpébrale  inférieure  qui  est  prise  tout  d'abord,  avant  la 
partie  oculaire.  La  caroncule  est  toujours  rouge  avant  la  conjonc- 
tive qui  recouvre  la  sclérotique.  En  faisant  porter  le  regard  de 
l'enfant  en  dehors,  on  constate  que  ladite  caroncule  fait  une  tache 
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Tou^e  et  qu'elle  est  plus  saillante  qu'à  l'état  normal,   parce 
qu'elle  a  augmenté  d'épaisseur. 

De  plus,  si  on  regarde  l'enfant  de  face,  on  s'aperçoit  bien  sou- 
vent que  le  bord  de  la  paupière  inférieure  est  liséré  d'un  mince 
filet  rouge  qui  tranche  sur  la  blancheur  du  globe  oculaire.  Cela 
tient  à  ce  que  la  conjonctive  tuméfiée  de  la  paupière  inférieure 
s'est  allongée  et  vient  déborder  derrière  les  glandes  de  Meibomius, 
comme  fait  la  doublure  d'un  vêtement  plus  long  que  l'étoffe.  Le 
liséré  rouge  donne  à  l'œil  de  l'enfant  un  aspect  plus  brillant  et 
plus  vif  que  de  coutume.  Grâce  à  ce  signe,  il  serait  parfois  très 
facile  de  faire  le  diagnostic  à  distance.  {Arch,  méd.  (fAngerSy 
20  février  i900.) 
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Xm«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Paris,  2-9  août  1900 

Le  Comité  exécutif  français  a  l'honneur  d'informer  MM.  les 
membres  du  13*  congrès  international  de  médecine  que»  pour 
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pouvoir  être  inscrits  au  programme  officiel  du  Congrès  y\es  titres 
des  communications  devront  être  reçus  aux  bureaux  du  Congrès, 
21,  rue  de  TÉcole-de-Médecine,  Paris,  avant  le  V^  juin,  dernier 
délai. 

Les  adhésions  seront  reçues  jusqu^au  15  juillet. 

Pour  se  faire  inscrire,  envoyer  sa  carte  de  visite,  l'indication  de 
la  section  choisie,  et  un  mandat  de  vingt-cinq  francs  au  D*"  Du- 
flocq,  21,  rue  de  TÉcole-de-Médecine,  Paris. 

Publications  du  XIII*  Congrès  de  Médecine  et  ayantages 

conférés  aux  Membres. 

Les  membres  du  13*  congrès  de  médecine  recevront  gratuite- 
ment deux  séries  de  publications,  la  première  qui  leur  sera 
remise  à  l'ouverture  du  Congrès,  la  seconde  qui  sera  mise  à  leur 
disposition  à  une  date  ultérieure. 

Première  série  d*ouvrages  devant  être  remis  gratuitement  aux 
congressistes  à  Vouverture  du  Congrès, 

1°  Les  résumés  des  rapports.  (Chaque  congressiste  recevra  seu- 
lement ceux  concernant  la  section  à  laquelle  il  est  attaché.) 

2"*  Un  volume  sur  les  Eaux  minérales  et  Stations  climatériques 
françaises.  (1  volume  in-8"  de  400  pages  avec  nombreuses  figures.) 

3**  Paris-Médical,  Assistance  et  Enseignement.  (1  volume  in-8° 
de  400  pages  environ.) 

4**  Un  Guide  Conti.  (Paris  et  l'Exposition,  avec  plans,  édition 
spéciale  pour  les  membres  du  Congrès.) 

Deuxième  série  d'ouvrages  devant  être  mis  gratuitement  à  la 
disposition  des  congressistes,  à  une  date  postérieure  au 
Congrès. 

1°  Un  volume  de  procès-verbaux  sommaires  de  l'ensemble  des 
travaux  du  Congrès. 

2""  Un  volume  donnant  le  compte  rendu  in  extenso  des  Assem- 
blées générales  du  Congrès. 

3*"  Le  volume  contenant  les  travaux  de  la  section  dans  laquelle 
chaque  congressiste  s'est  fait  inscrire  (le  volume  de  la  section  in- 
diquée en  premier  sur  sa  feuille  d'adhésion  dans  le  cas  où  il 
serait  inscrit  dans  plusieurs  sections). 

Liste  des  volumes  des  travaux  des  sections. 

1.  Anatomie  descriplive  et  comparée.  —  Histologie  et  embryo- 
logie. —  Physiologie  physique,  chimie  biologique. 
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2.  Pathologie  générale,  pathologie  expérimentale.  —  Bactério- 
logie, parasitologie. 

3.  Anatomie  pathologique. 

4.  Pathologie  interne. 

5.  Médecine  de  TEnfance.  —  Chirurgie  de  TEnfance. 

6.  Thérapeutiqoe,  pharmacologie,  matière  médicale. 

7.  Neurologie. 

8.  Psychiatrie. 

9.  Dermatologie  et  syphiligraphie. 
iO.  Chirurgie  générale. 

li.  Chirurgie  urinaire. 

12.  Ophtalmologie. 

13.  Laryngologie,  Rhinologie.  —  Otologie. 

14.  Stomatologie. 

15.  Obstétrique.  —  Gynécologie. 

16.  Médecine  légale. 

17.  Médecine  et  chirurgie  militaires  :  Sous-Section  de  Chirur- 
gie, d'Épidémiologie  et  Hygiène,  de  Médecine  navale,  de  Médecine 
coloniale. 

Les  éditeurs  tiendront  à  la  disposition  de  MM.  les  membres  du 
Congrès  qui  désireraient  le  compte  rendu  des  travaux  de  plu- 
sieurs sections  chacun  de  ces  volumes  pris  isolément,  au  prix  de 
4  francs. 

On  pourra  souscrire  à  la  collection  complète  des  17  volumes  de 
comptes  rendus  au  prix  de  50  francs.  Ce  prix  est  réduit,  pour  les 
membres  du  Congrès,  à  45  francs  pour  toute  la  série,  déduction 
faite  du  volume  remis  gratuitement  comme  memWe  d'une  des 
sections. 

Avantages  conférés  aux  membres  du  Congrès. 

1°  Droit  de  participer  aux  travaux  de  toutes  les  sections. 

!2^  Invitations  à  toutes  les  fêtes  offertes  aux  membres  du  Con- 
grès. 

3®  Entrée  gratuite  à  l'Exposition  pendant  la  session  du  Congrès 
(du  2  au  9  août). 

4°  Insigne  consistant  en  une  plaquette  artistique  gravée  pour  le 
Congrès  par  M.  Vernon. 

ô**  Réduction  de  50  p.  100  sur  les  chemins  de  fer  français,  ré- 
ductions sur  les  lignes  de  transport  maritime  et  quelques  che- 
mins de  fer  étrangers. 

G''  Facilités  de  logements  par  l'intermédiaire  des  agences  avec 
lesquelles  le  Congrès  s*est  mis  en  rapport. 
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Xlil*  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 

Pakis,  2-9  AOUT  1900 
Seotiozi   â.'Ox>lxteilzxioloçrie 

Paris,  le  !•'  juin  1900. 

Monsieur  et  très  honoré  Confrère, 

Le  Comité  de  notre  section,  ainsi  constitué  : 

Président  :  M.  Panas  (Paris); 

Vice-présidents  :  MM.  Javal  (Paris),  Gayet  (Lyon); 

Secrétaire  général  :  M.  Parent  (avenue  de  TOpéra,  26,  Paris); 

Secrétaires  adjoints  :  MM.  Chevallereau  (Paris),  Rochon-Duvi- 
gneaud  (Paris); 

Membres  :  MM.  Abadie (Paris),  Badal  (Bordeaux),  Bruch  (Alger), 
Chibret  (Clermont),  Dor  (Lyon),  Galezowski  (Paris),  Hocquard 
(Besançon),  Jocqs  (Paris),  Lagrange  (Bordeaux),  Landoit  (Paris), 
de  Lapersonne  (Lille),  Meyer  (Paris),  Rohmer  (Nancy),  Terson 
(Paris),  Trousseau  (Paris),  Truc  (Montpellier). 

a  rhonneur  de  vous  faire  connaître  : 

i"  Les  sujets  des  rapports  : 

a)  Névrites  optiques  d'origine  infectieuse  et  toxique.  —  flap- 
porteurs  :  Ndel  (Liège),  Uhthoff  (Breslau). 

b)  Centre  visuel  corticaL  —  Rapporteurs  :  Henschen  (Upsal), 
Angelucci  (Palerme),  Bernheimer  (Vienne). 

c)  Valeur  comparative  de  rénucléation  et  des  opérations  propo- 
sées pour  la  remplacer.  —  Rapporteurs  :  Snellen  (Ulrecht), 
H.  R.  SwANZY  (Dublin),  De  Schweinitz  (Philadelphie).  Pfluger 
(Berne). 

d)  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  mécanisme  de 
l'accommodation  de  Vœi\.  —  Rapporteur  :  Hess  (Marbourg). 

e)  Le  traitement  avant  et  après  l'opération  de  cataracte.  —  Rap^ 
porteur  :  Schioetz  (Christiania). 

f)  Réforme  de  la  notation  de  l'acuité  visuelle.  —  Rapporteur: 
Javal  (Paris). 

Ces  rapports  seront  imprimés  in  extenso  en  français  et  distri- 
bués à  l'avance  franco  et  à  domicile  aux  confrères  qui  se  seront 
lait  inscrire  pour  le  Congrès.  11  ne  sera  lu  en  séance  publique 
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qu'un  court  résumé  ou  les  conclusions,  et  leur  discussion  commen- 
cera immédiatement. 

Nos  collègues,  désireux  de  participer  à  la  discussion  des  rap- 
ports imprimés  et  distribués  à  l'avance,  sont  instamment  priés  de 
rédiger  avant  les  séances  leur  part  de  discussion  en  français^  eu 
anglais  ou  en  allemand,  afln  de  pouvoir  lire  en  séance  publique; 
ceci  pour  donner  à  la  discussion  des  rapports  le  plus  de  clarté  et 
de  rapidité  possibles. 

En  outre,  ceux  d'entre  nous  qui  auraient  adopté  pour  une  com- 
munication particulière  un  sujet  connexe  à  Tun  des  rapports 
ci-dessus  devront  le  traiter  sommairement  au  moment  de  la  dis- 
cussion de  ce  rapport,  car  le  Congrès  n'abordera  pas  deux  fois  les 
mêmes  questions. 

i°  Nous  prions  nos  confrères  français  et  étrangers  qui  n'ont  pas 
encore  leur  carte  de  congressiste,  de  vouloir  bien  la  demander  en 
envoyant  leur  carte  de  visite  et  25  francs  au  c  Bureau  du  XIII*  Con- 
grès international  de  médecine,  à  l'Ecole  de  médecine,  Paris  j». 

3^  Nous  vous  engageons  de  nouveau  à  nous  envoyer  le  plus  I6t 
possible  le  titre  de  la  communication  que  vous  désirez  faire  au 
Congrès. 

4**  En  raison  de  la  date  de  publication  du  volume  des  rapports, 
il  sera  impossible  de  l'adresser  en  temps  voulu  aux  congressistes 
résidant  hors  d'Europe  et  particulièrement  en  Amérique.  Le 
volume  sera  donc  envoyé  seulement  aux  congressistes  habitant 
l'Europe,  et  nous  prions  les  autres,  à  leur  arrivée  à  Paris,  de 
réclamer  leur  exemplaire  chez  l'éditeur,  M.  G.  Steinheil, 
!2,  rue  Casimir-Delavigne  (près  de  l'Ecole  de  médecine),  qui  le 
leur  remettra  sur  présentation  de  leur  carte  de  membre  du 
Congrès. 

Quant  aux  confrères  qui  se  feront  inscrire  au  dernier  moment, 
le  secrétaire  leur  remettra  un  exemplaire  dans  la  salle  des  séances. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  très  honoré  confrère,  l'expression 
de  notre  considération  la  plus  distinguée. 

Pour  le  Comité  de  la  SecUon  d*0phtalmologie  : 
Le  Secrétaire^ 

D'  Parent, 

26,  avenue  de  l'Op<^ra,  Paris. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5761.  —  L.-'lmpri merles  réunies,  B,  rue  Saint-  Benoît,  7.  —  MoTTcnoz,  «llrocteur. 


I\\IÏS  INTERESSANTS 

nEI.VTIl'S  A 

LA  RÉFRACTION   ET  A    F/ACCOiMMODATlON 

■«•  D'   A.   Borii«KOiM   (lie   Ueiins). 

Certains  troubles  visuels,  peu  prononcés,  mais  accusés 
avec  persistance  par  les  intéressés,  peuvent  faire  supposer 
parfois  qu'il  s'agit  d'exagération,  de  simulation  ou  d'obses- 
sion ;  il  en  est  ainsi  assurément  dans  quelques  cas.  Mais, 
avant  de  l'affirmer,  il  est  indispensable  de  pratiquer  un 
examen  très  attentif  et  renouvelé  plusieurs  fois.  Si  l'on  se 
trouve  le  plus  souvent  en  présence  de  symptômes  ne  pré- 
sentant aucune  gravité,  on  arrive  néanmoins  à  constater  que 
la  gêne  éprouvée  et  signalée  par  le  patient  est  bien  véritable. 
C'est  ce  qui  ressort  de  l'exposé  des  observations  suivantes. 

I.  Asligmatisme  myopiqtie  corrigé  anormalemenL  --  Le 
jeune  H...,  âgé  de  48  ans,  prépare  des  examens  et  travaille 
assidûment.  Dans  le  cours  de  l'année  1899,  il  se  plaint  de 
voir  trouble  de  l'œil  droit;  il  ne  ressent  rien  à  gauche. 
N'ayant  jamais  rien  éprouvé  de  semblable,  cela  le  gône  et 
l'inquiète.  Voici  le  résultat  de  l'examen  : 

OD:  V  =  0,5.     OG:V=0,6. 

Skiascopie:  léger  astigmatisme  myopique  simple.  Ophtal- 
mométrie  (appareil  Javal,  dernier  modèle)  : 

0D:15±1.    OG:0±:0,75. 

Essai  des  verres  cylindriques:  pour  l'OG,  on  trouve: 
V  =  l,  avec  cyl.  —  0,50  D.  axe  horizontal.  Mais,  pour  TOFJ, 
on  n'arrive  à  la  correction  V  =  I,  qu'avec  cyi.  —  0,50  D.  axe 
^h""  (notation  Roulol-Giroux). 

Le  même  examen  a  été  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  et 
l'on  a  toujours  trouvé  exactement  le  même  résullaL 

D'ailleurs,  les  verres  prescrits  en  mai  1899,  ^elon  Ie5(  îndi- 
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calions  ci-dessus,  amènent  un  soulagement  complet,  et  cela 
depuis  un  an. 

Le  sujet  n'a  jamais  eu  aucune  affection  des  yeux.  Durant 
toutes  ses  éludes,  avant  le  surmenage  oculaire  nécessité  en 
1899  par  ses  examens,  il  n'avait  jamais  accusé  aucune  fatigue, 
aucun  trouble.  Par  conséquent,  il  est  à  supposer  qu'il  arri- 
vait à  corriger  son  astigmatisme  avec  son  accommodation. 

D'après  Taxe  du  verre  cylindrique  de  l'œil  droit,  l'appareil 
Javal  aurait  dû  donner  155%  comme  axe;  on  a  vu  qu'il  donne 
toujours  et  à  chaque  examen  15"  (pour  Tastigmatisme 
cornéen  )  :  ce  qui  devrait  nécessiter  normalement  pour  Taxe 
du  verre  165\ 

A  noler  encore  la  régularité  absolue  de  l'image  kératos- 
copique. 

Les  verres  indiqués  plus  haut  donnent  également  satisfac- 
tion pour  la  vision  de  près,  qui  s'accomplit  encore  mieux  en 
ajoutant  à  chaque  cylindre  un  sphérique  convexe  de  0,50  D. 

La  vision  de  l'OG  s'effectue  à  peu  près  aussi  bien  sans 
verre;  et  le  verre  de  cet  œil  ne  devient  utile  que  parce  qu'il 
en  faut  absolument  un  à  l'OD. 

Pour  cet  OD,  il  semblerait  donc  que  TAs.  de  la  surface  anté- 
rieure de  la  cornée  continuerait  à  être  corrigé  par  l'accom- 
modation, et  que  Vks.  corrigé  par  le  verre  cyl.  à  25'  serait 
ou  bien  de  l'As,  cristallinien  (pour  ceux  qui  l'admettent),  ou 
bien  de  l'As,  du  à  l'influence  de  la  surface  postérieure  de  la 
cornée  (Tscherning,  Optique  physiologique). 

Pour  comprendre  de  suite  les  chiffres  ci-dessus,  il  est  bon 
de  se  construire,  comme  je  l'ai  fait  pour  moi,  un  petit  tableau 
donnant  la  correspondance  des  degrés  de  l'ophtalmomètre 
Javal  (dernier  modèle)  avec  ceux  des  montures  de  lunettes 
(notation  Roulot-Giroux,  pour  ceux  qui  ont  les  bottes  de 
verres  de  cette  maison). 

IL  Paralysie  de  r  accommodation  y  suivie  de  spasme  intense 
de  r  accommodation.  —  Le  jeune  T...,  âgé  de  13  ans,  est 
soumis  à  mon  examen,  pour  la  première  fois,  le  7  décembre 
1898.  Son  acuité  visuelle,  pour  chaque  œil,  est  égale  à  0,5. 
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Il  ne  peut  lire,  de  près,  que  de  gros  caractères,  et  a  dû 
interrompre  ses  études. 

La  lecture  des  caractères  usuels  se  fait  bien  avec  un  sphé- 
rique  convexe  de  3  D.  Il  n'y  a  aucun  trouble  des  milieux  et 
aucune  lésion  des  membranes.  11  s'agit  d'une  paralysie  de 
l'accommodation.  Comme  étiologie,  l'enfant  n'a  pas  eu  autre 
chose  qu'un  abcès  dentaire,  accompagné  d'une  vulgaire 
fluxion. 

Pas  la  moinde  angine,  et  d'ailleurs  sa  déglutition  n'est 
point  gênée. 

Quel  était  l'état  antérieur  de  la  vision?  Il  ne  s'est  jamais 
plaint,  et  était  considéré  comme  ayant  une  bonne  vue. 

Je  prescris  le  repos,  et  instillation  de  pilocarpine  (Ogr.  05 
p.  5  gr.),  une  goutte  tous  les  soirs. 

A  la  fin  de  janvier  1899,  l'enfant  est  en  état  de  reprendre 
ses  études.  On  cesse  la  pilocarpine,  et  j'ordonne,  pour  la 
vision  de  près  seulement,  des  lunettes  avec  des  sphériques 
convexes  de  2  D. 

Tout  va  bien  pendant  deux  mois.  Mais,  le  M  avril  1899, 
on  me  ramène  l'enfant,  ne  voyant  plus  cette  fois  ni  de  près  ni 
de  loin.  Ce  n'est  qu'avec  un  verre  sphérique  concave  de  7  D. 
que  l'on  obtient  V=0,3. 

Voilà  donc  un  spasme  considérable  de  l'accommodation, 
qui  a  remplacé  la  paralysie  du  début.  Pour  ne  pas  inter- 
rompre les  études,  je  prescris  des  sphériques  concaves  de 
3  D.,  absolument  nécessaires  pour  la  vision  de  près  à 
30  centimètres,  et  je  recommande  qu'on  place  l'enfant  non 
loin  du  tableau.  J'hésite  à  prescrire  de  l'atropine,  craignant 
de  retomber  dans  la  paralysie.  Bien  entendu,  il  a  fallu  entrer 
dans  un  certain  nombre  de  démonstrations  pour  expliquer 
aux  parents  comment  l'hypermétropie  de  leur  enfant  s'était 
transformée  en  myopie,  et  surtout  justifier  le  changement 
des  verres  convexes  contre  des  verres  concaves. 

Le  port  des  verres  concaves  a  été  nécessaire  jusqu'au  mois 
de  juillet  1899,  soit  trois  mois,  au  bout  desquels  la  vision 
est  redevenue  normale.  J'ai  eu  des  nouvelles  de  mon  jeune 
client  eh  avril  1900.  Il  n'avait  plus  eu  besoin  de  ses  verres 
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pour  ses  études;  mais  ses  yeux  étaient  restés  extrêmement 
sensibles,  se  fatiguant  rapidement,  avec  larmoiement  facile. 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  l'examiner  de  nouveau  :  car  il 
a  contracté  depuis  une  pneumonie  grippale,  qui  l'a  tenu  long- 
temps malade. 

J'estime,  dans  ce  cas,  que  l'action  de  la  pilocarpine  peut 
avoir  été  pour  quelque  chose,  simplement  par  suite  d'idio- 
syncrasie,  dans  le  spasme  intense  de  l'accommodation  qui  a 
persisté  si  longtemps.  Cela  paraît  possible,  comme  le  prou- 
vera la  contre-partie  de  ce  fait,  dans  l'observation  qui  va 
suivre. 

III.  Paralysie  prolongée  de  V accommodation,  après  une 
inslillalion  de  cocaïne.  —  La  jeune  Fernande  B...,  âgée  de 
11  ans,  est  atleinle  de  strabisme  concomitant,  avec  hypermé- 
tropie, et  acuité  visuelle  de  0,5  à  droite  et  0,6  à  gauche.  Elle 
est  opérée,  le  26  septembre  4899,  par  ténotomie  interne  à 
droite  et  ténotomie  interne  partielle  à  gauche,  après  instilla- 
lion  dans  chaque  œil  de4 gouttes  de  cocaïne  à  5  p.  100.  Jus- 
que-là, rien  de  particulier  à  noter. 

Le  10  octobre,  me  disposant  à  prescrire  des  verres  con- 
vexes faibles  pour  la  vision  de  près,  je  constate  que  l'enfant 
ne  peut  lire  qu'avec  +  6  D.  ;  de  plus,  Tacuité  visuelle  de 
l'œil  gauche  est  de  0,15,  celle  de  l'œil  droit  de  0,1.  Aucune 
lésion  notée  à  l'ophtalmoscope. 

Il  s'agit  d'une  paralysie  de  l'accommodation,  atlribuable 
uniquement  à  la  cocaïne.  Supposant  qu'elle  se  dissiperait  peu 
à  peu,  je  ne  fais  aucune  prescription.  Mais  la  situation  n'avait 
aucunement  changé  un  mois  après. 

Après  instillation  de  pilocarpine  pendant  cinq  jours,  la 
guérison  était  complète. 

Le  15  novembre  1899,  l'acuité  visuelle  était  de  0,6. 

Le  redressement  de  chaque  œil  étant  parfait,  je  rends  l'en- 
fant à  ses  occupations,  avec  des  verres  sphériques  convexes 
de  1  D.,  pour  le  travail. 

Depuis  cette  époque,  état  satisfaisant. 
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IV.  Parésie  double  de  V accommodation^  de  cause  céré- 
brale. —  Mme  D...,  âgée  de  53  ans,  vient  me  consulter  le 
24  octobre  1899.  Elle  a  toujours  eu  une  excellente  vue,  dit- 
elle,  et  se  plaint  d'un  abaissement  subit  de  la  vision,  survenu 
il  y  a  huit  jours.  Sa  santé  ne  laisse  rien  à  désirer;  ses  règles 
viennent  encore  tous  les  mois.  Mais  elle  a  souvent  des  ver- 
tiges, avec  phénomènes  congestils,  sans  perte  de  connaissance, 
sans  altération  de  la  motilité  et  delà  sensibilité  des  membres. 
Elle  prétend  être  restée  quelques  jours  ne  voyant  que  la  moi- 
tié des  objets,  dans  le  sens  vertical.  Il  est  difficile  d'analyser 
nettement  cette  hémianopsie,  dont  il  ne  reste  plus  trace. 

Actuellement,  l'acuité  visuelle  est,  pour  chaque  œil,  de 
0,2.  La  pupille  est  moyennement  dilatée  et  obéit  assez  len- 
tement à  l'action  de  la  lumière.  La  lecture  peut  se  faire,  à 
30  centimètres,  avec  un  verre  sphérique  -(-  3  D.  50. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  révèle  aucune  lésion.  Il 
n'y  a  pas  de  diplopie. 

11  ne  me  semble  pas,  dans  cette  circonstance,  qu'il  y  ait 
autre  chose  que  de  la  parésie  de  l'accommodation,  proba- 
blement de  cause  cérébrale  mal  déterminée  pour  le  moment, 
mais  pouvant  aboutir  à  des  phénomènes  plus  sérieux,  con- 
gestion ou  hémorragie. 

Je  prescris  2  grammes  d'iodure  de  sodium  par  jour,  et 
une  goutte  de  pilocarpine  tous  les  soirs  dans  chaque  œil, 
avec  régime  et  hygiène  appropriés  à  la  situation.  Ce  traite- 
ment n'a  pas  amené  d'amélioration  avant  le  42  décembre  1899, 
c'est-à-dire  qu'il  a  été  suivi  six  semaines.  Au  bout  de  ce 
temps,  l'acuité  visuelle  était  de  0,5,  et  la  lecture  de  près  se 
faisait  avec  des  verres  sphériques  convexes  de  2  D.  50. 

La  malade  se  déclarait  guérie;  mais,  tout  en  supprimant 
le  collyre  myotique,  je  l'ai  engagée  à  continuer  un  certain 
temps  riodure  de  sodium. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1900,  elle  n'a  accusé  aucune 
modification  ni  dans  son  état  général,  ni  du  côté  de  ses  yeux. 

Comme  on  le  voit,  dans  ces  quatre  observations,  les  troubles 
révélés  par  les  malades  pouvaient  en  imposer  au  premier 
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abord  pour  des  lésions  plus  sérieuses.  Un  examen  attentif  et 
répété  a  dissipé  toute  équivoque  et  guidé  la  thérapeutique 
qui,  dans  tous  le^  cas,  a  conduit  à  un  soulagement  rapide  et 

à  la  guérison. 

D'  Bourgeois. 


DBS  THROMBOSES  ARTBRIBLLBS  DU  NBRF  OPTIQDB 

DE    NATURE    ARTHRITIQUE 


PAR 

Le  D^  «ALEZOWSKl 

(SUITE    ET    nN) 


ÉTIOLOGIË  DES   THROMBOSES   RÉTINIENNES  (suite) 

i"  La  syphilis  peut  amener  une  thrombose  rétinienne,  qui, 
combattue  d'une  manière  très  énergique  dès  le  début  du 
mal,  peut  guérir,  au  moins  en  partie,  en  amenant  une  amé- 
lioration très  notable  de  la  vision,  surtout  si  on  trouve  les 
moyens  efficaces,  et  dès  le  début,  contre  la  cause  syphilitique. 

Les  thromboses  syphilitiques  rétiniennes  ne  sont  pas  très 
fréquentes  ;  elles  apparaissent  d'une  manière  aussi  subite  et 
presque  instantanée  comme  celles  de  la  goutte,  du  rhuma- 
tisme, de  l'alcoolisme,  etc.  On  les  reconnaîtra  par  des  signes 
propres  aux  affections  syphilitiques,  douleurs  nocturnes,  etc. 
C'est  ainsi  que  la  première  base  de  diagnostic  de  la  throm- 
bose syphilitique  rétinienne  est,  selon  moi,  la  coexistence 
simultanée  avec  la  thrombose  d'une  altération  choroïdienne, 
telle  que  choroïdite  atrophique  aréolaire  disséminée,  soit 
dans  Tun,  soit  dans  les  deux  yeux.  La  coexistence  simultanée 
de  ces  affections  ne  se  rencontre  que  dans  la  syphilis  et  per- 
met alors  d'agir  dès  le  début  et  avec  la  plus  grande  énergie 
par  les  moyens  mercuriels. 

L'observation  suivante  peut  servir  d'exemple  des  plus 
frappants. 
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Observation 

Madame  A.  N...,  âgée  de  34  ans,  perd  subilementla  vue  de 
l'œil  droit,  le  11  mai  1900,  sans  douleurs  ni  aucune  trace 
d'inflammation.  Depuis  plus  de  cinq  mois  elle  voyait  devant 
les  yeux  des  mouches  et,  de  temps  en  temps,  quelques  éclairs 
dans  Tun  comme  dans  l'autre  œil. 

En  l'examinant  pour  la  première  fois,  le  20  mai  1 900,  je  con- 
sLite  une  thrombose  du  nerf  optique  avec  une  infiltration  ré- 
tinienne, et  une  plaque  blanche  exsudative  près  d'une  artère. 
La  malade  voit  à  peine  le  jour  de  cet  œil  ;  l'autre  œil  est  sain. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  ressemblent  beaucoup  à 
ceux  d'une  embolie,  mais  la  malade  n'a  rien  au  cœur.  De 
plus,  en  explorant  attentivement  tout  le  fond  de  Tœil,  je  dé- 
couvre quelques  taches  atrophiques  aréolaires,  disséminées, 
caractéristiques  de  la  syphilis, 

La  malade  avoue  elle-même  qu'elle  avait  été  atteinte  de  la 
maladie  vénérienne  il  y  a  six  ans,  et  qu'elle  n'a  suivi  le  trai- 
tement spécifique  que  quelques  semaines  à  peine. 

Le  diagnostic  une  fois  posé,  je  soumets  la  malade  au  trai- 
tement par  les  frictions  mercurielles  par  mon  système  de 
2  grammes  de  pommade  par  jour.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement  l'infiltration  rétinienne  diminue  rapidement,  la 
vue  revient  dans  les  deux  tiers  du  champ  visuel,  et  la  ma- 
lade  peut  aujourd'hui  lire  les  caractères  n'  5  de  l'Echelle. 

5"  L'alcoolisme  peut  provoquer  des  altérations  artérielles 
thrombosiques  semblables,  sous  tous  les  rapports,  aux  em- 
bolies artérielles.  En  général,  c'est  sur  le  système  nerveux 
que  l'alcoolisme  exerce  son  influence  désastreuse,  en  y  pro- 
voquant une  sorte  de  torpeur  et  de  paralysie  fonctionnelle. 
Mais  à  la  longue,  dans  un  alcoolisme  chronique  et  invétéré, 
l'influence  toxique  se  traduira  par  une  modification  des  sé- 
crétions nutritives  de  l'organisme,  et  provoquera  ainsi  des 
altérations  des  parois  des  vaisseaux,  des  scléroses  de  ses 
tissus,  qui,  à  un  moment  donné,  pourront  se  rompre  et  occa- 
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sionner  des  thromboses  dans  les  centres  visuels  ou  dans  la 
rétine  et  le  nerf  optique. 

SnelP  avait  constaté  une  thrombose  rétinienne  de  ce 
genre  chez  un  alcoolique  âgé  de  60  ans,  et  qui  n'avait  point 
de  lésion  cardiaque. 

L'artériosclérose  peut  être  quelquefois  généralisée  et 
envahir  différents  organes  à  la  fois;  dans  d'autres  cas,  elle 
ne  se  localise  qu'aux  petites  artères  périphériques,  réti- 
niennes ou  cérébrales  et  y  occasionne  des  oblitérations  par- 
tielles et  bien  circonscrites,  comme  cela  justement  a  lieu 
dans  les  thromboses  rétiniennes. 

6°  Thrombose  graisseuse  et  embolie  dans  le  diabète  sucré. 
—  Longtemps  on  a  nié  l'existence  de  thrombose  graisseuse, 
soit  isolée,  soit  diabétique,  et  on  ne  voulait  pas  même 
admettre  que  la  dégénérescence  graisseuse  des  parois  arté- 
rielles puisse  provoquer  des  oblitérations  des  vaisseaux  subi- 
tement comme  dans  une  embolie  simple  cardiaque.  Aujour- 
d'hui ce  doule  n'est  plus  permis,  depuis  surtout  le  fait  observé 
par  Ebstein,  dont  nous  rapportons  ici  quelques  détails. 

Observation 

Une  femme  âgée  de  27  ans  était  atteinte  d'une  forme 
grave  de  diabète,  et  après  une  période  d'amélioration,  elle 
tomba  dans  un  coma  absolu  dont  elle  a  succombé.  L'autopsie 
fit  voir  que  les  capillaires  étaient  bouchées  par  places  par  de 
véritables  cylindres  graisseux  dans  les  diiférents  organes, 
aussi  bien  dans  les  poumons  que  dans  les  reins,  le  cervelet 
et  la  rétine. 

Kussmaul  avait  trouvé  aussi  dans  le  sang  d'une  femme 
morte  de  diabète,  des  gouttelettes  de  graisse  dont  les  dimen- 
sions très  variables  atteignaient  jusqu'à  la  grosseur  d'un 
grain  d'amidon,  et  qui  s'attachaient  par  moments  à  la  sur- 
face des  parois  artérielles  *. 

1.  Snell,  Embolie  deVartère  cenlrate  de  la  rétine  (Lancet,  décembre  1899j. 

2.  Ann.  f.  pathol.,  anal,  und  phyaioL,  10  août  1899. 
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A  l'ophtalmoscope  j'ai  vu  chez  quelques  malades  des  gra- 
nulations blanchâtres,  disséminées  le  long  des  artères,  et  qui 
présentaient  de  vraies  thromboses  rétiniennes. 

7*  Endartérite  proliférante,  —  Cette  affection  est  carac- 
térisée par  des  épaississements  des  parois  artérielles,  soit 
dans  une  des  branches  principales  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine,  soit  dans  une  de  ses  branches  périphériques  et  capil- 
laires. 

L'altération  artérielle  se  développe  lentement  et  progres- 
sivement, sous  rinfluence  le  plus  souvent  d'une  cause  arthri- 
tique goutteuse  et  puis,  subitement,  il  survient  une  oblitéra- 
tion d'une  artère  sans  aucune  trace  de  maladie  du  cœur. 

Les  artérites  proliférantes  ne  sont  pas  très  rares,  elles  pro- 
viennent d'un  état  arthritique,  goutteux,  donnant  lieu  à  une 
dégénérescence  athéromateuse,  à  des  dépôts  calcaires  ou 
phosphatiques  dans  les  parois  yrtérielles.  Ces  lésions  peuvent 
aussi  se  produire  dans  des  points  isolés  de  l'organisme, 
comme  ils  se  trouvent  quelquefois  disséminés  dans  tout  l'or- 
ganisme, et  entraînent  à  la  suite  des  troubles  fonctionnels 
consécutifs,  généralisés. 

Lorsque  cette  dégénérescence  arthritique  atteint  des  bran- 
ches artérielles  rétiniennes,  elle  peut  entraîner  des  occlusions 
soit  passagères,  soit  durables,  de  la  lumière  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine  ou  d'une  de  ses  branches  périphériques. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  sur 
les  trajets  des  vaisseaux  rétiniens  des  lisérés  blanchâtres  lon- 
geant leurs  parois  ou  apparaissant  quelquefois  sous  forme 
des  petites  taches  exsudatives  doublées  même  par  moments 
de  petites  plaques  hémorragiques. 

Le  cœur  étant  sain,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer  par  Texa- 
men  de  deux  malades,  fait  avec  le  concours  de  mon  éminent 
maître,  le  professeur  Potain,  j'ai  dû  forcément  expliquer 
cette  affection  par  une  endartérite. 

L'endartérite  proliférante,  avec  une  thrombose  de  la 
veine  centrale  et  des  accidents  glaucomateux  consécutifs,  a 
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été  confirmée  microscopiquement  dans  un  œil  énucléé  par 
le  D'  Reimar  *. 

8**  Migraines  ophtalmiques, —  Celte  affection  ne  constitue 
pas,  à  proprement  parler,  une  maladie  isolée  ;  mais  elle  est 
occasionnée  par  des  causes  très  variées,  qui,  dans  certaines 
conditions,  et  avec  l'association  de  plusieurs  symptômes 
amènent  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  migraine  ophtal- 
mique. 

Néanmoins,  si  je  passe  en  revue  tous  les  phénomènes  qui 
apparaissent  chez  les  migraineux,  je  suis  obligé  de  recon- 
naître qu'il  y  a  là,  dans  l'ensemble  de  tous  les  symptômes, 
quelque  chose  de  particulier  qui  permet  de  lui  donner  le 
nom  de  maladie  à  part. 

Les  troubles  de  la  vue  des  migraineux  sont  connus  aujour- 
d'hui; je  les  ai  décrits,  il  y  a  quelque  temps,  avec  tous  les 
signes  qui  la  caractérisent  et  survenant  chez  des  sujets  ner- 
veux; mais,  comme  dit  justement  Kœnig^,  l'élément  ner- 
veux et  l'artério-sclérose  sont  les  deux  facteurs  qui  peuvent 
agir  parallèlement. 

Toutes  les  névroses  portent,  en  elles-mêmes,  le  germe  de 
lésions  matérielles,  comme  dit  justement  Charcot,  et  une 
maladie  migraineuse,  nerveuse  au  début,  peut  se  compli- 
quer ou  se  transformer  à  un  moment  donné  en  une  affection 
organique,  et  donner  lieu  à  une  thrombose  artérielle  de  la 
rétine.  Gela  s'explique  par  un  spasme  prolongé  des  vais- 
seaux artériels  déjà  malades,  qui,  à  un  moment  donné, 
s'oblitèrent,  et  amènent  une  interruption  de  la  circulation 
artérielle  dans  une  partie  correspondante  de  la  rétine. 

Dans  mon  tableau  statistique^  de  thromboses  ou  embolies 
par  artério-sclérose,  j'ai  signalé  2  cas  de  migraine  ophtal- 
mique sur  46  cas,  comme  la  vraie  cause  d'oblitération  arté- 
rielle dans  la  rétine. 


1.  Reimar,  Ueber  retinitis  hemorrhagie  in  falge  endarterite  proltferand 
{Arch,  f.  Augenheilkundf  1889,  p.  209). 

2.  Kœnig,  De  Vartério-acUrose,  1890.  p.  135. 

3.  GalezowMkU  Thrombose  artérielle,  p.  22û. 
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Traitement.  —  Dans  les  embolies  et  les  thromboses  péri- 
phériques, l'intervention  médicale  devra  être  basée  sur  la 
cause  du  mal,  et  si  la  guérison  complète  n'est  pas  toujours 
facile  à  obtenir,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  une 
endartérite  rétinienne  syphilitique,  arthritique,  migraineuse 
ou  blennorragique  on  rétablit  au  moins  en  partie  la  vision. 

C'est  en  agissant,  en  effet,  contre  la  cause  du  mal,  qu'on 
parviendra  mieux  que  par  tout  autre  moyen  à  arrêter  le 
mal  et  rétablir,  en  partie  au  moins,  la  circulation  inter- 
rompue de  la  rétine  et  restituer  les  fonctions  visuelles. 

Nous  avons  signalé,  dans  une  des  observations  citées  au 
commencement  de  ce  travail,  que  Tendartérite  rétinienne 
était  provoquée  par  la  syphilis,  et  que  le  traitement  éner 
gique  a  pu  rétablir  la  vision. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  l'endartérite  est  provoquée  par  une 
blennorragie.  Les  faits,  aujourd'hui,  ne  sont  pas  rares,  et 
ils  ont  été  observés  aussi  bien  du  côté  des  vaisseaux  réti- 
niens que  dans  les  artères  du  gros  calibre. 

Des  aortites  et  des  endocardites  blennorragiques  ont  été 
décrites  par  M.  le  professeur  Potain  dans  ses  Leçons  cli- 
niques de  l'hôpital  de  la  Charité  ^ 

Des  endartérites  rétiniennes,  j'en  ai  observé  aussi  chez 
des  malades  qui,  au  premier  abord,  n'accusaient  que  des 
accidents  rhumatismaux,  et  qui  pourtant  portaient  des  stig- 
mates de  la  blennorragie. 

Le  traitement,  dans  des  cas  analogues,  devra  donc  être 
dirigé  aussi  bien  contre  la  cause  générale  que  sur  le  mal 
local. 

Le  professeur  Potain  emploie,  dans  des  cas  d'endartérite 
blennorragique,  le  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  4  à 
6  grammes.  De  mon  côté,  je  prescris  habituellement  dans 
les  accidents  arthritiques  simples  ou  blennorragiques  de  la 
rétine  de  2  à  4  grammes  de  salicylate  de  lithine  par  jour. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  j'ai  vu  la  pression  arté- 

1.  Potain.  Sur  un  cas  d'endocardUe  et  d^ûurtite  biennorragique  (BulU- 
Un  médical,  1899,  n.  tig). 
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rielle  diminuer  dans  certains  gros  vaisseaux,  pendant  que 
la  circulation  rétinienne  revenait  en  partie  dans  des  vais- 
seaux contractés  et  exsangues. 

Combattre  la  cause  du  mal  par  des  moyens  appropriés, 
tel  est  le  plan  principal  qui  doit  guider  le  chirurgien  dans 
le  traitement  de  cette  maladie. 

C'est  ainsi  que  je  fais  le  traitement  mercuriel  énergique 
et  prolongé  dans  les  thromboses  syphilitiques.  Dans  les  acci- 
dents provoqués  par  la  malaria,  j'ai  recours  au  sulfate  et 
salicylale  de  quinine. 

Traitement  local.  —  Un  des  moyens  les  plus  efficaces 
que  je  recommande  dans  ces  cas,  c'est  l'application  alterna- 
tive des  compresses  chaudes  et  froides  sur  l'œil. 

A  cet  effet,  j'ai  fait  construire  par  M.  CoUin,  fabricant 
d'instruments  de  chirurgie,  des  sacs  en  caoutchouc  (fig.  1), 


FiG.   1. 


attachés  à  une  bande  oculaire;  un  de  ces  sacs  est  rempli 
de  glace  pilée,  et  un  autre  d'eau  chaude,  et  on  les  applique 
alternativement  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure  sur  l'œil 
malade. 

Ces  sacs  sont  faits  en  caoutchouc,  très  lin  et  souple,  sous 
forme  d'une  poche  ovalaire  rivée  à  une  bande  caout- 
choutée, qui  s'adapte  autour  de  la  tête.  L'un  de  ces  sacs  est 
en  caoutchouc  lin  pour  être  rempli  avec  de  la  glace  pilée;  un 
autre  sac  semblable  est  construit  en  caoutchouc  gris  plus 
épais,  pour  pouvoir  supporter  l'eau  très  chaude.  L'un  et 
l'autre  sont  munis  d'une  large  ouverture  en  forme  d'enton- 
noir, à  travers  laquelle  on  fait  pénétrer  la  glace  ou  l'eau 
ihaude.  Une   fois  le    sac  rempli,    on  ferme  l'entonnoir  à 
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Taide  d'un  compresseur  spécial,  dont  voici  le  dessin  (fig.  :2),  Il 
se  compose  de  deux  lames  métalliques  plates,  assemblées  à 
Taide  de  deux  tiges  verticales  libres.  Les  deux  lames  hori- 
zontales peuvent  être  rapprochées  Tune  de 
Taulre  au  moyen  d'une  vis  placée  au  milieu 
des  plaquettes  et  permettant  de  les  serrer  ^ 
autant  que  l'on  désire.  En  plaçant  ce  com-  ^^"•-  ^' 

presseur  sur  l'entonnoir  du  sac  en  caoutchouc,  et  en  le  ser- 
rant plus  ou  moins  fortement,  on  ferme  l'ouverture  com- 
plètement et  on  empêche  ainsi  l'écoulement  du  liquide 
contenu  dans  le  sac. 

Cette  application  successive  de  chaud  et  de  froid  sur  Tceil 
pendant  une  heure,  malin  et  soir,  fait  activer  la  circulation 
dans  un  œil  dont  la  circulation  se  fait  mal,  ramène  le  sang 
dans  les  artères  contractées,  et  concourt  d'une  manière 
puissante  au  rétablissement  de  la  circulation. 

Pour  combattre  les  complications  qu'on  voit  apparaître 
dans  les  thromboses  et  les  embolies,  etnotamment  les  hémor- 
ragies rétiniennes,  je  prescris  en  outre  l'instillation  alter- 
native des  collyres  de  scopolamine  et  d'ésérine. 

D'  Galezowski. 
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Séance  du  5  juin  19(X) 
Présidence   de  M.  Valtde 

Le  procès-verbal  de  la  séance  du  mois  de  mai  est  lu  et  approuvé. 

M.  WuiLLOMENET,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 
l""  Les  Annales  d'ophtalmologie  de  Mexico,  des  mois  d'avril 

et  de  mai  ; 

2"*  Une  lettre-circulaire  de  M.  le  Secrétaire  général  de  la  So- 
ciété médico-chirurgicale  de  Paris  ayant  irait  aux  réceptions  des 
confrères  pendant  l'Exposition  universelle; 

3*  Une  lettre  de  candidature  à  une  place  de  membre  corres- 
pondant étranger,  de  M.  le  D'  Jarnatowski,  de  Posen. 
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M.  WUILLOMKNET.  SublojBfliaan  traumatlqoe  dn  erlauailn 
et  ophtalmie   aympatlilqne.  —   H.   K...   s'eSt   présenté   à  mon 

examen  la  première  fois  au  mois  de  juin  1898,  ayant  reçu,  cinq 
mois  auparavant,  sur  l'œil  gauche,  un  coup  de  poing  suivi  de 
gonflement  et  de  fortes  douleurs  dans  Tœil.  Quelques  jours  plus 
tard,  les  douleurs  se  calmèrent,  l'enflure  de  la  région  disparut  et 
le  malade  vit  bien  de  nouveau  de  Tœil  gauche. 

Quand  il  s'est  présenté  à  moi,  cet  œil  était  de  nouveau  doulou- 
reux, et  je  constatai  qu'il  était  atteint  d'une  forte  mydriase  avec 
une  semi-luxation  du  cristallin  dont  on  vovait  le  bord  inférieur 
sous  forme  d'une  courbe  foncée,  régulière,  dans  le  rouge  de  la 
pupille  :  c'était  une  véritable  décentration  avec  inclinaison  de 
Taxe  de  la  lentille  sur  l'axe  optique.  Le  bord  du  cristallin  dé- 
passe Taire  de  la  pupille;  mais  en  plongeant,  à  l'aide  du  miroir, 
un  faisceau  de  rayons  lumineux,  de  haut  en  bas,  on  voit  la  ligne 
courbe,  sombre,  qui  est  le  bord  du  cristallin.  Pas  de  tonus  exagéré. 

Le  traitement  consiste  en  quelques  instillations  de  pilocar- 
pine  et  de  cocaïne,  et  des  frictions  mercurielles  autour  de  la 
tempe,  avec  le  conseil  de  revenir.  Au  bout  de  quinze  jours,  tout 
allait  bien  ;V=r  2/3. 

Je  ne  revois  plus  le  malade;  lorsque,  en  décembre,  six  mois 
plus  tard,  de  nouvelles  douleurs  dans  le  même  œil  gauche  l'ame- 
nèrent à  ma  consultation  et  je  constatai,  de  même  que  la  pre- 
mière fois,  de  la  rougeur  de  l'œil  avec  photophobie,  une  forte 
injection  des  veines  ciliaires,  de  la  mydriase  et  quelques  flocons 
du  vitré.  Tension  de  l'œil  normale  et  rien  dans  l'œil  droit. 

Traitement.  —  Cocaïne  et  pilocarpine.  Frictions  mercu- 
rielles, et  ce  deuxième  orage  est  calmé  au  bout  de  trois  semaines. 

Le  malade  est  revenu  me  voir  au  commencement  du  mois  de 
mai  dernier,  se  plaignant,  cette  fois-ci,  de  l'œil  droit,  indemne 
jusqu'alors;  à  l'examen,  je  trouve  de  l'injection  périkératique,  de 
la  photophobie,  une  pupille  contractée,  déformée  par  des  syné- 
chies  de  tout  le  pourtour  de  l'iris  avec  des  troubles  de  la  chambre 
antérieure. 

Il  est  hors  de  doute  que  nous  avons  affaire  à  une  ophtalmie 
sympathique  sous  forme  d'irido-choroidite  dans  l'œil  droit.  Le 
tonus  est  normal  et  la  vision  encore  égale  à  1/3  environ,  exacte- 
ment à  3H0'\ 

Le  traitement  a  consisté  en  instillations  d'atropine  à  1/200^, 
des  compresses  chaudes,  des  frictions  hydrargyriques  sur  les  join- 
tures à  la  dose  de  6  grammes  par  jour.  Mais  je  prévins  le  malade 
de  nouveau  que  le  danger  provenait  de  son  œil  gauche,  primiti- 
vement traumatisé,  et  lui  proposai  de  faire  l'extraction  de  son 
cristallin  transparent  et  subluxé.  Il  me  fut  impossible  de  le  déter- 
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miner  à  consentir  à  ce  sacrifice,  bien  difficile  à  faire,  d'ailleurs, 
car,  dans  cet  œil  qui  est  le  meilleur  actuellement,  la  vision  est 
d'environ  2  3. 

En  présence  de  ces  refus  réitérés,  je  me  suis  borné  à  continuer 
à  faire  le  traitement  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Tout  va  mieux  de 
nouveau  à  l'heure  qu'il  est;  Tœil  droit  sympathisé  n'est  plus 
rouge  et  le  malade  ne  souffre  plus. 

J'avoue  que  ce  n'est  qu'avec  appréhension  que  j'eusse  fait  l'ex- 
traction de  ce  cristallin,  sachant  combien  les  suites  en  sont  aléa- 
toires. Et  je  viens  vous  demander  maintenant  ce  que  vous  pensez 
de  l'avenir  de  la  vue  de  ce  malade,  et  la  conduite  que  je  devrais 
tenir,  si  de  nouveaux  accidents,  comme  je  le  crains,  se  reprodui- 
saient. 

M.  Darier.  —  Le  diagnostic  d'ophtalmie  sympathique,  en 
apparence  si  simple,  présenterait,  pour  d'aucuns,  des  difficultés 
et  des  finesses  inextricables.  Je  n'en  veux,  pour  preuve,  que  le  cas 
suivant  : 

Une  malade,  opérée  de  cataracte  par  un  de  nos  éminents  con- 
frères, vient  me  trouver,  se  plaignant  que,  depuis  quelques  se- 
maines, son  second  œil,  rouge,  photophobe  et  douloureux^  devient 
de  plus  en  plus  malade  malgré  l'atropine,  les  compresses  chaudes 
prescrites.  J'apprends  que  l'œil  opéré  a  dû  subir  une  retouche 
consistant  en  une  cautérisation  au  galvano-cautère  d'une  pointe 
de  hernie  irienne.  Quelques  jours  après,  l'autre  œil  s'enflamme; 
et,  quand  je  le  vois,  je  constate  qu'il  est  atteint  d'une  irido-cyclite 
avec  synéchie  irienne  presque  complète.  Etait-il  possible  de  voir, 
dans  ce  cas,  autre  chose  qu'une  ophtalmie  sympathique?  D'autant 
plus  que  l'œil  opéré,  qui  avait  eu  après  l'opération  une  vision  très 
bonne,  avait  considérablement  faibli,  le  fond  de  l'œil  était  diffi- 
cile à  voir  à  travers  des  milieux  troubles.  On  voyait  encore  un 
enclavement  de  l'iris  sur  une  cicatrice  irrégulière,  pigmentée  et 
hypérémiée. 

Avant  de  parler  d'énucléer  un  œil  qui  avait  une  vision  égale 
à  1/5,  je  jugeai  bon  de  faire  une  évacuation  de  l'humeur  aqueuse 
en  pratiquant  une  section  du  limbe  cornéen  sectionnant  l'encla- 
vement irien. 

Cette  section  rélrocicatricielle  fut  suivie  d'une  injection  sous- 
conjonctivale  de  1  centimètre  cube  de  solution  de  Cy  Hg  à  1/500* 
et  d'une  application  de  deux  sangsues  à  la  tempe. 

La  malade  fut,  en  outre,  soumise  à  une  cure  de  frictions  mer- 
curielles  intensives.  Au  bout  de  trois  semaines,  l'amélioration 
tardant  à  se  produire,  je  crus  de  mon  devoir  de  laisser  entrevoir 
à  la  malade  qu'il  pourrait  devenir  nécessaire  de  pratiquer  l'énu- 
cléation. 
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De  ce  jour,  je  ne  revis  plus  la  malade. 

J'appris  plus  tard  qu'elle  se  disait  guérie  (?)  par  un  traileineul 
anodin  appliqué  par  notre  confrère,  qui  n'avait  vu,  dans  ce  cas, 
qu'une  iritis  rhumatismale!  Je  souh;)ite,  pour  la  malade,  que  ce 
diagnostic  soit  le  bon  ;  mais  je  suis  persuadé,  pour  ma  part,  que 
mon  intervention  énergique  et  mercurielle  n'a  pas  été  pour  rien 
dans  l'issue  favorable  de  la  maladie. 

Mais,  pour  en  revenir  au  cas  de  M.  Wuillomenet,  je  crois  qu'on 
peut  le  considérer  comme  un  de  ces  cas  d'irritation  sympathique 
qui  n'ont  pas  la  gravité  des  cas  d'ophtalmie  infectieuse,  suite  de 
plaie  pénétrante  du  globe. 

J'ai  observé,  ces  derniers  jours,  deux  malades  avec  luxation 
traumatique  du  cristallin.  Chez  la  première,  le  cristallin  luxé 
sous  la  conjonctive  fut  extrait  facilement,  mais  quelque  temps 
après,  une  iritis  avec  papillite  s'étant  déclarée,  je  fis  l'énucléatîon 
de  l'œil  blessé,  et,  actuellement,  Tophlalmie  sympathique  est  en 
bonne  voie  de  guérison. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  cristallin  est  luxé  dans  le  corps  vitré 
rempli  de  sang;  il  n'y  a  pas  de  perception  lumineuse.  Dans  ce 
cas,  i'énucléation  est  indiquée;  mais  la  malade  voudra-t-elle  la 
subir?  Si  non,  il  faudra  bien  l'avertir  du  danger  que  l'œil  blessé 
peut  faire  courir  à  l'œil  sain  et  lui  dire  qu'au  moindre  trouble  de 
ce  côté,  elle  devra  venir  se  faire  soigner. 

M.  GoRECKi.  —  Le  cas  de  H.  Wuillomenet  est  un  cas  typique 
d'ophtalmie  sympathique  non  microbienne.  J'ai  eu  un  cas  semblable 
avec  cette  aggravation  que  l'œil,  avec  cristallin  luxé  (dans  le  corps 
vitré),  était  très  douloureux,  glaucomateux. 

L'énucléation  fut  refusée  et,  malgré  les  soins  les  plus  éclairés 
appliqués  par  un  confrère  des  plus  compétents  (je  n'avais  plus 
voulu  continuer  mes  soins  en  présence  du  refus  d'énucléation),  le 
congénère  se  perdit  irrévocablement  et  le  malade  devint  aveugle. 

Dans  ce  cas,  la  forme  de  l'ophtalmie  sympathique  est  l'irido- 
choroldile  classique. 

Nombreux  sont  les  cas,  au  contraire,  où  l'énucléation  m'a  permis 
d'arrêter  les  phénomènes  sympathiques,  alors  même  que  l'iritis 
avait  déterminé  des  synéchies  postérieures  dans  l'œil  sympathisé 
et  qu'il  me  fallut  avoir  recours  à  l'iridectomie. 

L'ophtalmie  sympathique,  il  y  a  longtemps  que  je  le  soutiens, 
est  une  intoxication  à  manifestation  locale;  il  faut  veiller  à  réta- 
blir la  voie  d'élimination  vasculaire. 

M.  Vignes.  —  Je  ne  suis  pas  thomasien  et,  contrairement  au 
confrère  de  M.  Darier,  je  crois  fort  volontiers  que  le  malade  de 
M.  Wuillomenet  a  fait  de  l'iritis  sympathique. 

Son  observation  porte  alors  une  grave  atteinte  à  la  théorie  par 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  337 

infection  et  niigralion.  Il  n'y  a  eu  chez  son  malade  aucune  solu- 
tion de  continuité  dans  les  enveloppes  du  globe.  Reste,  pour 
expliquer  la  genèse  des  accidents,  l'irritation  nerveuse  et,  dans 
Tespèce,  il  faut  bien  s'y  rattacher. 

Je  le  ferai  sans  difficulté,  car  les  déplacements  traumatiques  du 
cristallin  sont  parfois  cause  de  phénomènes  d'irritation  à  distance 
assez  remarquables.  Une  petite  malade,  après  une  phase  d'injection 
vasculaire,  douleur  ciliaire,  etc.,  conserve  depuis  son  accident,  qui 
remonte  à  trois  mois  au  moins,  une  hypersécrétion  lacrymale 
d'une  abondance  excessive,  et  je  ne  lui  trouve  d'autre  raison  vrai- 
semblable que  l'irritation  par  le  cristallin  déplacé  du  plexus 
ciliaire. 

M.  SuAREz  DE  Mendoza.  —  J'ai  eu  à  soigner,  messieurs,  il  y  a 
douze  ans,  un  cas  de  luxation  de  deux  cristallins,  traumatique 
d'après  mon  malade,  idiopathique  d'après  mon  impression.  Le  cas 
est  intéressant  surtout  au  point  de  vue  de  la  difficulté  qu'il  y  avait 
à  préciser  l'indication,  c'est-à-dire  de  savoir  si  c'était  l'absten- 
tion opératoire  ou  l'intervention  active  qu'il  fallait  conseiller. 

Yoici  le  cas  :  M.  P...,  sabotier,  vint  me  consulter  il  y  a  douze 
ans  parce  que,  ayant  reçu  un  coup  de  forme  sur  la  région  sourci- 
Hère,  sa  vision,  déjà  défectueuse,  s'était  de  plus  en  plus  troublée. 

L'examen  de  l'œil  me  fit  reconnaître  une  ecchymose  insignifiante 
à  la  région  sourcilière  et  une  autre  sous-conjonctivale  un  peu 
plus  accentuée.  Le  cristallin  était  luxé  et  légèrement  opacifié.  Il 
y  avait  en  outre  un  peu  d'irido-cyclite  et  le  tonus  était  un  peu 
exagéré.  Des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine  et  l'emploi 
méthodique  des  collyres  à  la  pilocarpine,  à  la  cocaïne  et  à  l'homo- 
tropine  eurent  en  quelques  jours  raison  des  accidents,  et  le  malade, 
qui  ne  voulait  pas  se  laisser  extraire  le  cristallin,  partit  très  con- 
tent du  résultat  obtenu. 

Trois  mois  après,  il  revint  à  ma  consultation,  atteint  d'une 
nouvelle  poussée  de  cyclite;  le  même  traitement  fut  encore 
employé  et  au  bout  de  quinze  jours  le  malade  put  reprendre  de 
nouveau  son  travail. 

Six  mois  après,  il  me  revint  avec  une  forte  poussée  d'irido- 
cyclite,  des  synéchies  multiples  s'étaient  formées  et  la  vision  était 
devenue  presque  nulle. 

Le  traitement  classique  fit  disparaître  les  accidents  infiamma- 
toires  et  trois  semaines  après  l'œil  était  guéri  tout  en  conservant 
une  synéchie  presque  totale. 

J'engageai  le  malade  à  se  laisser  faire  une  large  iridectomie 
et  à  se  laisser  extraire  le  cristallin  luxé.  Il  refusa  l'intervention 
prétendant  que  l'œil  malade  voyait  encore  mieux  que  l'œil  sain. 
Je  lui  fis  comprendre  le  danger  que  la  soudure  pupillaire  pouvait 
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entraîner  et  pour  l'œil  malade  et  pour  l'autre,  mais  il  ne  se 
décida  pas  et  partit  en  me  promettant  de  venir  me  voir  à  la  pre- 
mière alerte. 

Quelques  mois  après,  il  me  fit  mander  à  la  hâte  parce  que  l'œil 
gauche  s'était  de  nouveau  enflammé  et  que  la  vision  de  l'œil  droit 
diminuait  à  son  tour  d'une  façon  rapide. 

Je  constatai  à  l'œil  gauche  une  forte  poussée  d'irido-cyclite  et 
à  l'œil  droit  une  luxation  du  cristallin  avec  cyclite  bénigne  consé- 
cutive. La  vision  de  cet  œil  était  encore  suffisante,  celle  de  Tœil 
gauche  presque  nulle. 

Craignant  une  catastrophe,  je  n'osai  pas  temporiser  et  proposai 
au  malade  l'énucléation  de  l'œil  gauche. 

L'opération  fut  acceptée  et  pratiquée  sur-le-champ.  Dés  le  len- 
demain, les  phénomènes  inflammatoires  du  côté  droit  commen- 
cèrent à  diminuer  et,  quinze  jours  après,  tout  danger  était  conjuré. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  vu  le  malade  deux  ou  trois  fois  par  an 
et,  bien  que  porteur  d'un  cristallin  opacifié,  ballottant  dans  le 
corps  vitré  et  faisant  parfois  irruption  dans  la  chambre  antérieure, 
sa  vision  est  suffisante  pour  lui  permettre  d'exercer  son  métier  de 
sabotier. 

Plusieurs  fois,  étant  venu  me  consulter  parce  que  le  cristallin 
momentanément  mal  placé  gênait  la  vision,  j'ai  été  sur  le  point 
d'ouvrir  la  cornée  et  de  cueillir  le  cristallin  qui,  par  moments, 
venait  se  fixer  dans  la  chambre  antérieure  dans  l'angle  kémto- 
iridien.  Mais  la  question  angoissée  du  malade  :  €  Vous  me  pro- 
mettez, docteur,  qu'il  n'y  aura  aucun  danger?  >  m'a  fait  toujours 
reculer  l'intervention.  Et  jusqu'à  présent,  je  n'ai  pas  eu  à  regretter 
cette  prudence,  puisque  l'œil  du  malade  reste  toujours  tolérant 
et  lui  donne  une  vision  suffisante  pour  exercer  son  métier. 

La  Société  procède  ensuite  à  la  discussion  sur  l'organisation 
des  fêtes  à  donner  pendant  les  séances  du  Congrès  international 
d'ophtalmologie  du  mois  d'août  et  décide,  avec  le  bureau  de  la 
Société  française,  qu'une  excursion  avec  déjeuner  sera  faite  à 
Chantilly,  à  laquelle  seront  invités  tous  les  membres  du  Congrès 
international. 

La  Société  de  Paris  a  voté  une  somme  de  4,000  francs  dans  ce 
but  et  les  invitations  seront  faites  au  nom  de  la  Société  d'ophtal- 
mologie de  Paris  et  de  la  Société  française  d'ophtalmologie. 

La  séance  est  levée. 
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SOCIETE  BELGE  D'OPHTALMOLOGIE 
Novembre  1899 

M.   RoGMÂN.   Snr  le»  tninears  de  Im  friande  laeryinale.  — 

Un  homme,  âgé  de  49  ans,  atteint  depuis  trois  ans  d'exophtalmie, 
sans  cause  traumatique.  L'œil  est  propulsé  en  dedans  et  en  bas; 
acuité  visuelle  normale;  pas  d'altérations  ophtalmoscopiques.  On 
sent  une  tumeur  dans  la  région  de  la  glande  lacrymale. 

La  tumeur  fut  enlevée  le  1*"  juin  1899  par  une  incision  prati- 
quée à  travers  la  paupière  supérieure,  le  long  de  l'arcade  orbi- 
taire.  Cette  tumeur  était  fixée  à  la  voûte  orbitaire;  elle  présentait 
les  dimensions  d'un  marron  et  avait  l'apparence  d'une  poche  à 
capsule  épaisse  dont  le  contenu  était  friable. 

La  guérison  est  complète. 

Il  y  a  dans  cette  tumeur  des  particularités  dignes  d'être  notées  : 
c'est,  d'abord,  la  régularité  extrême  de  sa  structure  ;  ensuite,  la 
ressemblance  de  la  structure  des  tubes  avec  celle  des  conduits 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale,  avec  des  dépôts  hyalins  (Zic- 
gler,  Hansemann). 

Ici,  comme  M.  Yan  Duyse  le  fait  observer,  le  diagnostic  se 
trouve  complètement  confirmé  par  l'existence  des  perles  endo- 
théliales. 

M.  VeNNEMAN.  Un  eas  de  papillo-r^llntte  «ympaihiqne.  — 

Une  femme  de  38  ans  souffrait  depuis  des  semaines  d'un  ulcère 
purulent  de  la  cornée  gauche,  qui  avait  fini  par  dégénérer  en 
phlegmon  de  l'œil.  L'œil  droit  s'était  troublé.  Ce  trouble  de  la 
vue  avait  coïncidé  avec  l'apparition  de  douleurs  frontales  droites 
et  de  douleurs  dans  l'oreille  droite.  En  moins  d'une  semaine 
l'acuité  visuelle  était  presque  réduite  à  zéro.  Cette  forte  amblyo- 
pie  trouvait  son  explication  dans  l'existence  d'une  papillo-rétinite 
sans  la  moindre  inflammation  uvéenne.  Ni  l'iris,  ni  le  corps  ci- 
liaire,  ni  la  choroïde,  n'était  le  siège  d'inflammation.  La  pupille 
était  lai^e,  les  milieux  transparents  d'une  limpidité  parfaite. 

Des  cataplasmes  chauds  sur  l'œil  en  suppuration  furent  si  favo- 
rables que  l'opération  put  être  écartée  dès  le  lendemain.  L'œil  se 
nettoyait  facilement  par  la  large  brèche  faite  à  la  cornée  par  l'ul- 
cération. La  vision  se  releva  promptement.  Au  bout  de  dix  jours, 
acuité  visuelle  de  5/18.  Mais,  trois  jours  plus  tard,  à  la  suite  d'un 
écart  de  régime  et  sous  le  pansement  sec  substitué  depuis  deux 
jours  au  pansement  humide,  l'inflammation  se  ralluma  dans  l'œil 
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gauche  et  la  vue  retomba  à  5/24  à  droite.  Grâce  au  pansement 
humide  réappliqué  sur  l'œil  gauche,  le  nettoyage  de  cet  œil  put 
s'achever  complètement  et  l'acuité  visuelle  se  releva  progressive- 
ment, mais  lentement.  Après  une  semaine,  elle  était  de  5/lâ.  A 
ce  moment,  l'inflammation  de  l'œil  gauche  était  entièrement 
guérie  et  un  moignon  indolore  remplaçait  l'œil  détruit  par  la  sup- 
puration. Il  fallut  encore  deux  semaines  pour  arriver  à  une  acuité 
visuelle  presque  normale,  5/6  (?),  qui  se  maintint  dans  la  suite. 

L'auteur  rapproche  cette  papillo-rétinile  des  papillites  migra- 
trices expérimentales  de  Deutschmann,  mais  il  établit  une  dis- 
tinction radicale  entre  l'ophtalmie  migratrice  attaquant  la  papille 
du  nerf  optique  et  le  voisinage  de  la  rétine  et  l'ophtalmie  sym- 
pathique classique  qui  évolue  dans  le  tractus  uvéal  avec  ou  sans 
complications  inflammatoires  du  côté  du  nerf  optique  ou  de  la 
rétine. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  dufidjuin.  —  Présidence  de  M.  Marev 

M.  DiEULAFOY  fait  une  communication  sur  un  cas  d'abcès  du 
cervelet,  et  où  des  lésions  de  l'organe  central  de  la  vision  ont  été 
observées,  qu'il  a  résumée  par  les  conclusions  suivantes  : 

l""  A  quelques  exceptions  près,  l'abcès  du  cervelet  est  toujours 
consécutif  à  une  otite.  Que  l'otite  soit  aiguë  ou  chronique,  qu'elle 
soit  accompagnée  ou  non  d'écoulement,  du  moment  que  la  caisse 
du  tympan  a  été  infectée,  les  agents  pathogènes  peuvent  exalter  leur 
virulence  à  la  faveur  des  cavités  closes  qui  ont  pour  siège  la  caisse, 
ou  bien  les  cellules  mastoïdiennes.  Dès  lors,  ils  se  propagent  en 
différentes  directions. 

S*"  Les  lésions  intra-craniennes  consécutives  aux  otites  sont 
multiples  :  méningite  cérébrale,  méningite  cérébro-spinale, 
pachy-méningite,  phlébites  et  thromboses  des  sinus,  abcès  du  cer- 
veau et  du  cervelet. 

3"  L'abcès  du  cervelet  provoque  généralement  le  syndrome  céré- 
belleux :  céphalées  à  prédominance  occipitale,  vertiges,  ictus, 
perte  de  l'équilibre,  titubation,  démarche  ébrieuse,  vomissements^ 
nystagmus,  contracture  cervicale,  névrite  optique,  asthénie  mus- 
culaire, état  de  somnolence  et  de  torpeur  voisin  du  coma. 

Ces  symptômes  composent  le  syndrome  cérébelleux;  ils  peuvent 
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exisler,  quelle  que  soit  la  partie  du  cervelet  lésée,  lobe  droit, 
lobe  gauche  ou  vermis. 

Deux  autres  symptômes,  la  parésie  faciale  et  la  parésie  du 
nerf  moteur  oculaire  externe^  permettent  de  localiser  la  lésion 
cérébelleuse  à  Tun  des  lobes  du  cervelet;  c'était  le  cas  chez  notre 
malade,  dit  M.  Dieulafoy. 

4"  Le  diagnostic  de  l'abcès  du  cervelet  présente  quelque  diffi- 
culté. Le  syndrome  cérébelleux  a  les  plus  grandes  analogies  avec 
le  syndrome  auriculaire  ou  labyrinthique  ;  voici  quels  peuvent  être 
les  éléments  de  diagnostic.  La  céphalée  d'origine  labyrinthique 
n'a  ni  la  violence,  ni  la  persistance,  ni  la  localisation  de  la 
céphalée  d'origine  cérébelleuse;  la  somnolence,  la  torpeur  qui 
s'accentuent  tous  les  jours  dans  la  lésion  cérébelleuse,  n'ont  rien 
de  comparable  dans  le  syndrome  labyrinthique. 

5**  L'abcès  du  cervelet  doit  être  distingué  de  l'abcès  du  cerveau 
(lobe  temporo-sphénoîdal  et  lobe  occipital).  Au  cas  d'abcès  céré- 
bral, les  troubles  moteurs,  parésie,  contracture,  spasmes  siègent 
du  côté  opposé  à  la  lésion  et  à  l'otite.  La  cécité  verbale  et  rhémia- 
nopsie  sont  deux  signes  importants. 

T*"  Les  tumeurs  du  cervelet,  gliome,  gliosarcome,  tuberculome, 
tumeurs  parasitaires,  produisent,  elles  aussi,  le  syndrome  céré- 
belleux ;  mais  ce  syndrome  est  rarement  à  l'état  de  pureté,  parce 
que  les  tumeurs,  dans  leur  tendance  à  s'extérioriser,  provoquent 
des  symptômes  d'emprunt  et  de  voisinage. 

8**  La  syphilis  du  cervelet  mérite  une  place  à  part  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Q"*  L'intervention  chirurgicale,  en  temps  voulu,  est  le  seul  trai- 
tement applicable  aux  abcès  du  cervelet. 

Â  la  suite  de  la  communication  de  H.  Dieulafoy,  et  sur  le  désir 
exprimé  par  ce  dernier,  M.  Laborde  qui  avait  déjà  connaissance 
des  principaux  détails  de  l'observation  clinique,  a  apporté,  à 
l'appui  des  symptômes  observés  sur  le  malade  de  M.  Dieulafoy, 
des  interprétations  déduites  d'expériences,  dont  il  a  montré  les 
résultats  à  l'Académie,  et  réalisées  par  une  méthode  nouvelle 
d'exploration  expérimentale  qui  évite  les  complications  Irauma- 
liques,  notamment  l'ouverture  du  crâne  pour  l'exploration  du  cer- 
velet, et  qui  permet  une  localisation  parfaite  et  constante  de  la 
lésion  expérimentale  et,  par  suite,  la  manifestation  également  con- 
stante des  phénomènes  provoqués.  Qe  sont  surtout  les  phéno- 
mènes  de  déséquilibration  motrice  procédant  de  la  lésion  des 
fibres  pédonculaires  cérébelleuses  qui  prédominent,  et  qui  four- 
nissent la  véritable  caractéristique  de  la  fonction  cérébelleuse 
proprement  dite.  {Tribune  médicale,  27  juin  1900.") 
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SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE 
8  juin  1900 

Céeitë   eortleale  et   ataxle   eérébelleiue.   —  M.   ToiiCHE    à 

Tautopsie  d'une  femme  de  53  ans,  qui  avait  présenté  des  troubles 
mentaux,  puis  des  phénomènes  cérébelleux  passagers  (vomisse- 
ments, titubalion),  puis  un  jour  de  la  cécité,  avec  une  hémi- 
plégie gauche,  a  trouvé  un  ramollissement  presque  total  de 
l'hémisphère  cérébral  droit,  moins  marqué,  ancien  et  seulement 
cortical  de  l'hémisphère  cérébral  gauche,  très  étendu  et  égale- 
ment ancien  de  la  face  inférieure  de  l'hémisphère  cérébelleux 
gauche,  récent  de  la  face  inférieure  de  l'hémisphère  droit  du  cer- 
velet. 


SOCIETE    DE    lUOLOGIE 
-23  juin  190() 

M.  A.  DUUAULT.  Aciion  paradoxale  de  la  névrotomle  op- 
tique sur   la   dég^énéreseenee    qalutque   deii    eeltales    gan- 

i^iionnatres  de  la  réitue.  —  Après  la  section  du  nerf  optique  en 
arrière  du  point  de  pénétration  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
il  se  produit  dans  la  rétine  une  dégénérescence  de  la  couche  de 
cellules  la  plus  interne  (cellules  multipolaires),  dont  les  cylindres- 
axes  forment  le  nerf  optique.  Ces  cellules  disparaissent  au  bout 
de  dix  à  vingt  jours. 

D'autre  part,  si  on  fait  à  un  chien  une  injection  sous-cutanée 
de  chlorhydrosulfate  de  quinine  à  raison  de  17  à  19  centigrammes 
de  sel  par  kilogramme  d'animal,  le  plus  souvent  le  chien  perd  la 
vue  au  bout  de  cinq  à  six  heures  et  reste  aveugle.  Cette  cécité  est 
due  à  une  destruction  des  mêmes  cellules  multipolaires,  dont  la 
dégénérescence  est  très  rapide.  Au  bout  de  dix  heures,  on  peut 
déjà  reconnaître  une  chromatolyse  très  avancée  de  ces  cellules,  et 
même  dans  quelques-unes  une  destruction  complète  de  la  sub- 
stance chromatique. 

Pratiquons  maintenant  la  névrotomie  sur  l'un  des  yeux  d'un 
chien,  et  injectons  à  cet  autre  animal  de  la  quinine.  Dans  ces 
conditions,  la  dégénérescence  des  cellules  multipolaires,  dépen- 
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dant  de  la  rétine  ainsi  névrotomisée,  va  se  faire  encore,  mais  len- 
tement et  en  présentant  quelques  particularités  intéressantes, 
comparativement  à  l'atteinte  des  mômes  cellules  multipolaires  du 
côté  non  opéré. 

Avant  que  la  lésion  cellulaire  grave  (dix  jours),  de  la  rétine  au 
nerf  sectionné,  ait  pu  dépendre  de  la  névrotomie,  observons,  en 
effet,  ce  qui  se  passe  du  côté  des  deux  rétines  (côté  névrotomisé  et 
non  névrotomisé)  sous  l'influence  de  l'injection  quinique. 

Lorsque  l'intoxication  quinique  est  pratiquée  vingt-quatre  heures 
après  la  névrotomie,  il  ne  se  produit  pas  encore  de  différence  dans 
la  dégénérescence  des  deux  rétines;  toutes  les  cellules  multipo- 
laires ont  disparu  quarante-huit  heures  après  l'injection.  Si  l'in- 
tervalle entre  la  névrotomie  et  l'injection  est  de  deux  jours, 
quelques  cellules  multipolaires  du  côté  névrotomisé  persistent. 
Avec  un  intervalle  de  quatre  jours,  la  différence  est  très  accusée. 
Enfin,  si  on  laisse  un  intervalle  de  six  jours,  et  qu'on  tue  le  chien 
deux  jours  après  l'injection  de  quinine,  la  rétine  du  côté  névroto- 
misé ne  semble  plus  présenter  que  des  altérations  consécutives  à 
la  névrotomie  qui  remonte  alors  à  huit  jours;  les  cellules  multi- 
polaires n'ont  pas  diminué  de  nombre,  elles  sont  seulement  le 
siège  d'un  certain  degré  de  chromatolyse,  tandis  que,  du  côté 
opposé,  la  destruction  de  ces  cellules  est  sensiblement  complète. 

Cette  conservation  relative  des  cellules  multipolaires  de  l'œil 
névrotomisé  ne  peut  être  attribuée  qu'aux  modifications  qui  sur- 
viennent dans  les  cellules  multipolaires  à  la  suite  de  la  névroto- 
mie. En  même  temps  qu'elles  perdent  leurs  propriétés  physiolo- 
giques, ces  cellules  perdent  aussi  cette  sensibilité  si  spéciale  et  si 
nette  qu'elles  présentaient  à  l'intoxication  quinique.  (Sicard,  La 
Presse  médicale^  27  juin  1900.) 

M.  Q.  Stanculeanu  a  présenté  à  la  Société  de  biologie  un  tra- 
vail sur  le  DéveloppeMaent  des  wolea  laerymale»  elies  l'homme 

et  ehes  lee  animaax.  —  Chez  l'homme  et  le  porc,  le  lapin,  le 
mouton,  la  fermeture  de  la  gouttière  lacrymale,  due  au  bourgeon- 
nement de  ses  parois  fournit  le  canal  nasal  et  le  canallcule  infé- 
rieur; le  canalicule  supérieur  se  développe  par  bourgeonnement  se- 
condaire. Au  contraire,  chez  le  poulet,  c'est  le  canalicule  inférieur 
qui  se  développe  secondairement.  Dans  la  suite  du  développement 
chez  l'homme,  les  canalicules  présentent  une  forme  très  dissem- 
blable, le  supérieur  ayant  une  portion  verticale  en  forme  d'enton- 
noir qui  manque  à  l'intérieur,  dont  la  forme  est  plus  allongée. 
Sur  un  grand  nombre  de  fœtus  et  de  nouveau-nés,  l'auteur  a  con- 
staté que  ce  canal  s'ouvre  dans  les  fosses  nasales,  à  la  fin  du  hui- 
tième mois,  ou  après  la  naissance.  La  doctrine  qui  explique  la 
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dacryocystite  congénitale  par  un  retard  d'ouverture  du  canal,  peut 
expliquer  les  dacryocystites  constatées  chez  le  fœtus  de  six  mois. 
On  n'a  pas  retrouvé  de  microbes  sur  ces  dacryocystites  congéni- 
tales. 


m  • 
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Séance  du  23  novembre  1S99,  —  Présidence  de  M.  Fochier 

Tamenr  de  l'orbite.  —  M.  G-AYET  présente  une  femme  atteinte 
d'une  tumeur  orbitaire.  Elle  n'a  pas  d'antécédents  pathologiques; 
elle  a  eu  sept  enfants,  dont  cinq  vivants;  les  deux  premières 
grossesses  ont  donné  lieu  à  des  fausses  couches,  sans  que  la  ma- 
lade en  connaisse  la  cause  et  puisse  nous  éclairer  à  ce  sujet.  Brus- 
quement, le  i""'  octobre,  survint  un  ptosis  gauche  complet;  le  jour 
suivant  aucun  phénomène  nouveau  n'apparut  ;  le  surlendemain 
la  paupière  gauche  était  fortement  œdématiée  au  réveil;  le  globe 
oculaire  était  sain.  Elle  n'a  jamais  souffert  de  l'œil.  Quand  on 
soulève  la  paupière,  l'œil  n'est  pas  déplacé. 

La  tumeur,  placée  sous  l'arcade  sourciliére,  ne  semble  pas  pé- 
nétrer dans  l'orbite,  et  il  n'y  a  pas  d'exorbitis;  il  croit  qu'elle 
s'est  développée  dans  la  région  antérieure  de  l'orbite,  peut-être 
dans  la  paupière,  qui  glisse  sur  la  tumeur.  Il  n'y  a  rien,  ni  du 
côté  de  la  glande  lacrymale  ni  de  son  accessoire. 

Peut-être  siége-t-elle  dans  les  glandes  lacrymales  accessoires 
qu'on  trouve  disséminées  dans  la  paupière;  en  faveur  de  cette 
opinion  il  y  a  le  siège  médian  de  la  néoformation,  l'aspect  inflam- 
matoire qu'on  a  décrit  dans  les  cas  de  tumeurs  lacrymales,  la 
situation  normale  de  l'œil.  Mais  reste  inexpliquée  la  chute  brusque 
de  la  paupière.  Une  tumeur  en  voie  de  migration  qui,  partie  du 
crâne,  par  exemple,  toucherait  au  muscle  releveur  ou  à  son  nerf, 
ne  la  justifierait  pas  mieux. 

Le  prof.  Gayet  se  propose  d'opérer  cette  malade. 

D'G. 
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Séance  du  20  mars  1900 

Hyst^ro-tabeM;  mal  perforant  buceal  •(  artliropathte  eox*- 
r^morale.  Tronble«  oeulalreii.  —  Le  D*"  BaYLAC  présente  UU 
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malade  atteint  de  troubles  pathologiques  nombreux,  qui  en  font 
un  cas  complexe,  suivant  l'expression  du  professeur  Charcot.  Il 
s'agît  d'un  cas  d'hystéro-tabes  avec  troubles  tropkiques  multiples. 
Son  observation  avait  été  déjà  communiquée,  en  1896,  à  la 
Société  de  médecine  de  Toulouse,  par  MM.  Morel  et  Rispal,  qui 
avaient  appelé  l'attention  de  la  Société  sur  les  troubles  trophiques 
présentés  par  ce  malade  et  notamment  sur  un  mal  perforant  buc- 
cal et  une  arthropathie  de  la  hanche  à  forme  hypertrophique. 

Depuis  cette  époque  ce  malade  a  présenté  une  hémi-anesthésie 
sensitivo-sensorielle,  limitée  à  la  moitié  du  corps.  A  20  ans,  blen- 
norragie bénigne.  Il  nie  la  syphilis,  mais  d'autres  renseignements 
permettent  d'affirmer  son  existence.  C'est  un  fumeur  invétéré  et 
alcoolique. 

Le  début  du  tabès  remonte  à  1893.  En  mars  1893,  apparition 
d'un  gonflement  énorme  de  la  hanche  et  de  la  cuisse  droite.  Deux 
incisions  donnent  issue  à  un  liquide  clair  :  cicatrisation  rapide  des 
deux  plaies.  Mais,  bientôt  après,  incontinence  d'urine.  Les  ré- 
flexes rotuliens  sont  abolis.  Il  existe  de  la  diplopie  passagère,  du 
myosîs  et,  à  l'ophtalmoscope,  la  papille  droite  est  d'un  blanc 
opaque. 

En  septembre  1894,  paralysie  oculaire  et  strabisme  externe  de 
l'œil  droit. 

En  septembre  1896,  chute  spontanée  des  dents  et  mal  perforant 
buccal.  Les  dents  tombent,  sans  douleur,  sans  hémorragie  et  sans 
avoir  présenté  de  carie. 

En  mai  1899,  l'examen  du  malade  fait  constater  une  hémianes- 
thésie  sensitivo-sensoriellc  sur  tout  le  côté  droit  (face,  tronc  et 
membres).  A  gauche,  la  sensibilité,  dans  ses  divers  modes,  est 
conservée  avec  un  retard  très  notable.  L'ouïe,  le  goût,  l'odorat 
sont  abolis  à  droite.  Du  côté  des  yeux,  pas  de  dyschromatopsie; 
acuité  visuelle  très  diminuée  :  1/4;  atrophie  de  la  papille  surtout 
accusée  à  droite  du  côté  temporal.  La  hanche  est  déformée;  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  correspondante,  on  constate  une  tumeur 
osseuse,  volumineuse  et  irrégulière. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  cas  de  tabès,  avec  atrophie  des  pa- 
pilles^ mal  perforant  buccal  et  arthropathie  coxo-fémorale,  associé 
à  l'hystérie,  chez  un  sujet  atteint  de  syphilis  et  ayant  subi  l'action 
d'intoxications  diverses  :  alcoolisme,  morphinisme,  tabagisme. 

L'hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  qu'il  présente  et  qui  est 
exactement  limitée  à  la  moitié  droite  du  corps  relève  très  nette- 
ment de  l'hystérie.  {VÉcho  médical^  7  juillet  1900.) 

D'  Vj. 
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Séance  du  25  mars  1900. 

ExtraellOB  da  erlMlallln   tranaiparenl.    —  Le   D'  LàGRANGE 

présente  une  nommée  Marcelle  M...,  âgée  de  11  ans.  Elle  s'est 
présentée  à  la  consultation  ophtalmologique  de  Thôpitai  des 
Enfants,  le  10  janvier  dernier,  pour  diminution  considérable  de 
la  vision,  principalement  de  Tœil  gauche. 

Son  père,  mort  tuberculeux  à  34  ans,  était  très  myope.  La 
jeune  malade,  de  nature  chétive,  a  été  atteinte,  vers  Tàge  de 
1  an,  d*une  kératite  phlycténulaire  qui  a  très  bien  guéri  à  droite, 
et  n'a  laissé  à  gauche  qu'une  taie  très  légère. 

La  malade,  avant  d'aller  à  l'hôpital  des  Enfants,  fut  soumise  à 
l'action  de  l'atropine,  et  deux  jours  après,  une  mensuration  de  la 
myopie  était  faite  à  la  skiascopie  et  donnait  pour  l'œil  gauche 
— 17  D.,  et  pour  l'œil  droit  7  D.  ;  du  côté  droit,  l'acuité  était  bonne  ; 
à  gauche,  elle  n'était  que  de  1/10  à  cause  de  la  taie  cornéenne 
plus  encore  qu'à  cause  de  la  myopie. 

Etant  donné  le  degré  élevé  de  cette  myopie  de  l'œil  gauche,  on 
proposa  à  la  famille  de  pratiquer  à  son  enfant  Vexlraction  du 
cristallin  transparent.  L'intervention  fut  acceptée. 

Le  22  janvier,  il  est  fait  une  discision.  Il  se  développa  les  jours 
suivants  une  cataracte  visible  à  l'éclairage  direct  dès  les  premiers 
jours.  Sept  jours  après,  le  29  janvier,  cette  cataracte  est  suffisam- 
ment développée,  et  on  pratique  Vexlraction. 

Une  iridectomie  est  rendue  nécessaire,  l'iris  venant  se  placer 
dans  l'entre-bâillement  des  lèvres  de  la  plaie. 

Les  résultats  opératoires  furent  excellents. 

Aujourd'hui,  la  malade  est  entièrement  guérie,  et  malgré  cette 
taie  de  la  cornée,  si  préjudiciable,  l'acuité  visuelle,  qui  précé- 
demment n'était  que  de  1/10,  est  aujourd'hui  de  1/5  sans  verre 
et  de  1/4  avec  verre  -f-  3.  Cette  opération  lui  permet  de  voir  de 
loin  sans  lunettes. 

D'G. 

Séance  du  18  mai  1900.  —  Présidence  de  M.  Moure 

Avaneemeiit    maaealalre .    Prë«enl*tloB    de    malade .    — 

M.  Fromàget  présente  une  malade  opérée  par  le  procédé  opéra- 
toire signalé  par  lui  dans  la  précédente  séance.  Il  montre  que  le 
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bourgeon  indiqué  comme  inévitable  par  M.  Lagrange  avec  ce  pro- 
cédé ne  se  produit  pas.  Dans  la  méthode  ordinaire,  on  plisse  la 
conjonctive,  et  si  on  n'a  pas  soin,  comme  on  le  fait  habituelle- 
ment, de  réséquer  une  portion  de  conjonctive,  il  reste  un  bour- 
geon plus  ou  moins  volumineux,  désagréable  et  gênant  pour  le 
malade.  M.  Fromaget  ne  résèque  rien,  mais  dissèque  la  conjonc- 
tive aussi  loin  que  possible,  la  fait  relever  par  un  aide  ;  au  besoin 
même,  il  dissèque  la  conjonctive  du  lambeau  interne  pour  faire 
passer  au-dessous  le  tendon  avant  de  le  suturer.  Cela  fait,  la  con- 
jonctive se  rapplique  tout  naturellement  sur  le  globe  oculaire, 
sans  bourrelet  charnu  d'aucune  sorte. 

M.  Armaignac.  —  Il  y  a  au  moins  une  quinzaine  d'années,  j'ai 
employé  pour  l'avancement  musculaire,  dans  un  cas  de  strabisme 
divergent,  un  prodédé  dont  l'auteur  m'est  inconnu,  mais  dont  je 
n'oserais  pas  toutefois  revendiquer  la  paternité. 

Cette  opération  a  tous  les  avantages  de  celle  qu'emploie  notre 
confrère  sans  en  avoir  les  inconvénients,  c'est-à-dire  la  constric- 
tion  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  conjonctive  dans  les 
sutures. 

Voici  la  manière  de  procéder  s'il  s'agit  d'avancer  le  muscle  droit 
interne  :  on  fait  une  petite  boutonnière  verticale  à  la  conjonctive 
au  moyen  d'un  coup  de  ciseaux,  au  niveau  et  un  peu  en  dedans  de 
l'insertion  du  tendon.  On  charge  celui-ci  sur  le  crochet  mis  à 
plat,  de  façon  à  ce  qu'il  soit  bien  étalé,  puis  on  le  traverse  d'avant 
en  arrière,  près  de  ses  bords,  avec  les  deux  aiguilles  dont  est 
muni  un  fil  de  soie  dont  l'anse  vient  alors  s'appliquer  sur  sa 
partie  moyenne. 

On  prend  alors  chacune  des  deux  aiguilles  qu'on  conduit  sous 
la  conjonctive  et  dans  l'épisclère,  la  supérieure  vers  le  milieu  du 
quadrant  supéro-interne,  tout  près  du  limbe  cornéen,  l'inférieure 
vers  le  milieu  du  quadrant  inféro-interne.  Les  deux  aiguilles  res- 
sortent  en  des  points  symétriques  par  rapport  à  l'insertion  tendi- 
neuse du  muscle. 

On  tire  alors  sur  les  deux  chefs  du  (il  jusqu'à  ce  que  l'extrémité 
du  tendon,  qu'on  a,  au  besoin,  réséquée,  vienne  s'insinuer  sous  la 
portion  de  conjonctive  adhérente  au  limbe  interne  de  la  cornée  et 
préalablement  disséqué. 

On  noue  ensemble  les  deux  extrémités  du  (il,  et  la  suture  pré- 
sente alors  la  forme  d'un  triangle  isocèle  dont  le  sommet,  mobile, 
est  constitué  par  l'anse  qui  embrasse  le  tendon,  et  les  deux  autres 
angles,  fixes,  par  les  orifices  de  sortie  des  fils  à  travers  l'épisclère 
et  la  conjonctive.  Le  nœud  se  trouve  près  de  l'un  des  points  de 
sortie  du  fil  pour  éviter  son  contact  avec  la  cornée. 

Après  avoir  noué  le  fil  et  produit  l'avancement  musculaire 
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désiré,  on  peut,  si  on  veut,  saturer  ensemble  les  lèvres  de  Ja 
plaie  conjonctivale. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  lorsqu'on  juge  que  le  tendon 
est  suffisamment  greffé  dans  la  nouvelle  position,  on  coupe  le  fil 
près  du  nœud,  et  en  tirant  sur  ce  dernier  on  amène  au  dehors 
tout  le  fil. 

Dans  ce  procédé,  il  n'y  a,  comme  on  voit,  aucun  plissement  de 
la  conjonctive  et,  par  suite,  pas  de  bourrelet  consécutif.  De  plus, 
Textrémilé  libre  du  tendon  estattirée  et  maintenue  sous  la  conjonc- 
tive péri-cornéenne.  C'est,  en  quelque  sorte,  une  suture  sous-con- 
jonctivale  temporaire. 

M.  Lagrange  estime  très  ingénieuse  la  modification  proposée 
par  M.  Fromaget;  mais  il  croit  qu'il  n'est  pas  indifférent  d'avancer 
ainsi  la  conjonctive  qui,  en  somme,  sert  à  la  correction  du  stra- 
bisme; c'est  donc  se  priver  d'un  élément  modificateur  important 
du  strabisme,  et  il  est  à  craindre  qu'on  n'obtienne  pas  un  résultat 
définitif  aussi  bon,  sans  compter  qu'on  plisse  un  peu  néanmoins 
la  conjonctive  et  provo<|ue  un  petit  bourgeon  moins  marqué  peut- 
être,  mais  réel. 

M.  Fromaget  répond  que  le  bourrelet  est  vraiment  insignifiant, 
mais  que  le  rôle  de  la  conjonctive  comme  élément  de  redresse- 
ment du  strabisme  est  pour  lui  absolument  négligeable. 


Séance  du  V  juin  1900 

EpKhëlloina  de  la  face  e(  son  traliemont.  —  M.   MONGOUR 

présente  un  malade  atteint  d'épithélioma  de  la  face  depuis  trois 
ou  quatre  ans,  et  qu'il  a  traité  par  l'application  de  pâte  arsenicale 
composée  de  :  1  partie  d'acide  arsénieux,  12  parties  de  poudre  de 
talc  et  1  de  gomme.  C'est  à  la  suite  d'une  communication  de 
MM.  Clarac  et  Fromaget  sur  l'action  bienfaisante  de  cette  pâte  que 
M.  Mongour  l'essaya.  La  pâte  arsenicale  est  d'une  application  très 
douloureuse,  mais  parait  avoir  une  action  élective  sur  les  tissus 
épithéliomateux,  respectant  les  tissus  sains.  Après  guérison,  il 
reste  une  cicatrice  souple.  Chez  le  maladede  M.  Mongour,  il  existe 
en  ce  moment  une  perte  de  substance  énorme  dont  la  surface  est 
à  peu  près  complètement  détergée,  mais  il  n'y  a  pas  eu  d'hémor- 
ragie. 

M.  Armaignag.  —  Sur  les  conseils  de  M.  Frèche,  j'ai  employé 
la  pâte  arsenicale  dans  un  cas  d'épithélioma  de  la  paupière  infé- 
rieure que  j'avais  traité  sans  grand  résultat  par  la  solution  arse- 
nicale. J'ai  obtenu  une  cicatrice  lisse  et  souple. 

M.  Frèche  pense  que  le  mode  d'application  de  la  pâte  pourrait 
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être  modifié.  Chez  le  malade  de  M.  Mougour,  la  partie  inférieure 
de  ruleération  est  restée  dore  :  c'est  une  portion  d'épithélioma 
recouverte  d'épiderme  qui  n'est  nullement  influencée  par  la  pâte 
arsenicale  et  qu'il  serait  bon  d*enlever  au  préalable.  M.  Frèche 
a  essayé  d'atténuer  la  douleur,  mais  sans  succès,  en  associant 
Torthoforme  à  la  pâte.  Il  croit,  enfin,  que  le  gonflement  énorme 
que  Ton  a  observé  dans  tous  les  cas  est  dû  au  séjour  trop  prolongé 
qui  détermine  une  suppuration  et  une  inflammation  secondaire; 
le  contact  ne  devrait  pas  durer  plus  de  vingt-quatre  heures. 

M.  Lâgrânge  rappelle  que  la  pyocktanine  a  donné  aussi  de  bons 
résultats  dans  le  traitement  du  cancer;  il  Ta  employée  plusieurs 
fois  avec  succès.  Il  fait  des  réserves  au  sujet  de  la  souplesse  des 
cicatrices,  qui  pourrait  bien  faire  place  plus  tard  à  de  la  rétrac- 
tion et,  dans  le  cas  d'épithélioma  de  la  paupière  inférieure, 
entraîner  l'ectropion. 

M.  YiLLAR  fait  part  d'un  succès  qu'il  a  obtenu  par  l'emploi 
externe  du  cacodylate  de  soude  chez  un  malade  qu'il  présentera 
ultérieurement  à  la  Société. 

H.  Fromâget. —  Il  vaut  mieux  employer  la  pâte  arsenicale  que 
la  solution.  On  obtient  alors  une  bonne  cicatrice,  la  pâte  n'ayant 
d'action  que  sur  les  tissus  épithéliomateux.  Quant  au  cacodylate 
de  soude,  son  action  ne  m'étonne  pas,  puisque  c'est  un  sel  arse- 
nical. Cela  tendrait  à  prouver  que  l'arsenic  a  une  action  spéci- 
fique. Si,  après  l'application  de  la  pâte,  on  obtient  une  cicatrice 
rétractile,  on  est  toujours  à  temps  de  pratiquer  l'autoplastie.  {Jour- 
nal  de  médecine  de  Bordeaux,  ii  juin  1900.) 
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Séance  du  7  mai  1900 

Ofltéome  de  l'orbite.  —  H.  Lagrange  présente  Un  ostéome  de 
l'orbite. 

M.  Fromaget  observe,  en  ce  moment,  un  jeune  homme  de 
'21  ans  qui  a  eu  de  Tostéo-pénostite  de  l'orbite  et  qui,  à  la  suite 
de  cette  poussée,  a  présenté  également  une  exostose  de  l'orbite 
grosse  comme  une  noix.  M.  Fromâget  n  a  pas  l'intention  de  tou- 
cher à  cette  exostose  qui  ne  gène  nullement  le  malade.  En  ce  qui 
concerne  l'intervention  dans  les  ostéomes  de  l'orbite,  il  est 
absolument  de  l'avis  de  H.  Lagrange. 

M.  CouRTiN.    -  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  le  malade  de 
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M.  Lagrange  n'est  pas  porteur  d^ostéomes  dans  d'autres  points, 
dans  les  pointes  épiphysaires,  par  exemple.  L'osléome  présenté  par 
M.  Lagrange  offre  bien  le  caractère  éburné  des  ostéomes  de  la 
face. 

M.  MouRE.  —  Tous  les  ostéomes  de  la  face  ne  sont  pas  éburnés, 
et  M.  Richer  a  fait  une  distinction  bien  nette  entre  les  ostéomes 
éburnés  et  les  ostéomes  celluleux.  Ce  qui  fait  la  difficulté  de  l'in- 
tervention dans  ces  tumeurs,  ce  sont  les  prolongements  qu'elles 
poussent  dans  les  régions  voisines  et  souvent  la  place  manqne 
pour  les  faire  basculer. 

M.  Bégouin.  —  Dans  les  observations  de  MM.  Lagrange  et  Fro- 
maget,  il  y  a  eu,  au  début,  une  période  inflammatoire.  Je  crois 
que  Téburnation  n'est  pas  due  à  cette  inflammation,  comme  le 
pense  M.  Courtin,  et  que,  au  contraire,  c'est  l'inflammation  qui 
est  secondaire. 

M.  CouRTiN.  —  Je  ne  dis  pas  que  tous  les  ostéomes  de  la  face 
sont  éburnés;  mais  l'éburnation  s'y  rencontre  le  plus  ordinaire- 
ment. D'ailleurs,  depuis  les  travaux  de  Richard,  Ollier  a  démontré 
que  les  ostéomes  étaient  des  lésions  tuberculeuses. 

M.  Lagrange.  —  Les  ostéomes  éburnés  de  la  face  sont,  en 
efl'et,  les  plus  communs.  Quant  aux  ostéomes  celluleux,  ce  ne  sont 
pas  de  vrais  ostéomes.  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  juin 
1900.) 
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Deux   cas  d  anlrldle  traamatlqae  complète  d'uu  côté  avec 
cristallin  Intact.  Incomplète  de  l'antre  avecperte  du  cristallin, 

par  John  Rowan  {The  ophtalmie  Review,  mai  1900).  —  Un  for- 
geron âgé  de  35  ans  reçut  un  éclat  volumineux  d'acier  au  niveau  de 
l'œil  droit  et  le  choc  fut  si  intense  qu'il  fut  renversé  bien  qu'il  n'y 
eut  aucune  lésion  des  paupières.  Il  reprit  son  travail  quoique 
la  vision  fût  presque  abolie  du  côté  droit.  Quelques  jours  plus  tard 
il  fut  blessé  de  nouveau  de  la  même  manière  à  Tœil  droit;  à  la 
partie  supéro-interne  de  l'œil  droit  existait  une  petite  blessure, 
tandis  que  la  chambre  intérieure  était  pleine  de  sang  et  que  le 
blessé  ne  pouvait  plus  distinguer  que  l'ombre  de  la  lumière.  La 
tension  intra-oculaire  était  légèrement  augmentée  et  la  douleur 
peu  marquée.  A  ce  moment,  l'iris  est  invisible.  Quelques  mois 
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pins  tard  Toeil  a  une  coloration  noire  comme  la  pupille  de  l'œil 
oppose  et  à  l'ophtalmoscope  on  aperçoit  de  petits  débris  de  Tiris. 
L'ésérine  ne  fît  qu'amener  des  douleurs.  Il  est  probable  que  l'iris 
fut  détaché  lors  du  "Premier  accident  pour  être  emporté  au  moment 
du  second  accident  par  l'éclat  d'acier  qui  avait  perforé  la  cornée. 
Le  deuxième  cas  est  identique  sauf  que  le  cristallin  est  opacifié. 

Ophtalmie    mirumeumm,    par    MaitLAND  RaMSAY  (Editlburgh 

médical  Journal^  janvier  1900).  —  L'auteur  établit  que  cette 
affection  est  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 
La  photophobie  en  est  le  symptôme  caractéristique;  il  y  a  souvent 
aussi  une  fissure  à  Tangle  externe;  quant  aux  phlyctènes,  elles 
peuvent  se  réduire  à  une  seule  ou  former  un  groupe;  la  douleur 
n'apparait  que  lorsqu'il  y  aulcérationde  la  cornée.  Le  traitement 
doit  être  à  la  fois  local  et  général. 

TrAltement  opératoire  des  myopies  élevées  par  l'extrae- 

Uon  du  eristaiitn,  par  G.  S.  BuLL  (Mêdicùl  NewSj  20  jan- 
vier 1900).  —  L'auteur  considère  l'opération  comme  justifiée,  si 
la  vision  centrale,  malgré  la  meilleure  correction  possible,  n'est  pas 
suffisante  pour  la  condition  sociale  du  malade,  si  la  myopie  s'ac- 
croit  rapidement  et  si  elle  est  de  12  D.  ou  au-dessus.  L'opération, 
d'abord  pratiquée  d'un  côté,  le  sera  plus  tard  de  l'autre. 

Les  contre-indications  sont  les  suivantes  :  dégénérescence  éten- 
due de  la  rétine  et  de  la  choroïde  au  niveau  de  la  macula,  décolle- 
ment de  la  rétine,  opacités  du  corps  vitré,  perte  antérieure  de 
l'autre  œil,  perte  de  la  transparence  de  la  cornée,  conjonctivite, 
surtout  le  trachome,  âge  avancé,  myopie  inférieure  à  12  D. 

Trots  cas  de  kératite  Interstitielle  dans  la  syphilis  aeqnise, 

par  Gault  {Inter colonial  Médical  Journal,  20  mai  1899).  — 
L'auteiu*  rapporte  3  cas  de  cette  affection  excessivement  rare 
Le  pronostic  en  serait  plus  favorable  que  lorsqu'il  s'agit  de  syphi 
lis  héréditaire. 

Paralysie  récurrente  de  l'ocalo-nioteur,   par  W.   StiRL1N(; 

{The  ophtalmie  Review,  avril  1900).  —  Les  symptômes  caracté- 
ristiques de  l'affection  sont  l'apparition  subite  de  céphalées  unila- 
térales pouvant  persister  de  quelques  jours  à  quelques  semaines, 
associées  à  des  vomissements,  du  malaise  et  quelquefois  de  la 
fièvre.  En  même  temps,  ou  peu  après,  apparaît  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  du  même  côté.  Celte  paralysie  peut  être  complète 
ou  partielle  et  persiste  plus  ou  moins  longtemps  après  que  les 
autres  symptômes  ont  disparu.  Le  champ  visuel  peut  être  rétrécir 
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Les  rechutes  ne  sont  pas  rares  et,  dans  certains  cas,  il  n'y  a  pas  de 
rémission  complète  et  Ton  peut  voir  l'affection  devenir  plus  aigué 
et  la  pai'alysie  rester  permanente.  C'est  une  affection  du  jeune 
âge  et  parfois  la  paralysie  n'apparaît  que  plusieurs  années  après 
les  accès  de  migraine. 

Bon  nombre  d'auteurs,  au  sujet  de  la  forme  périodique,  pensent 
qu'il  s'agit  d'une  intoxication  agissant  sur  le  système  nerveux. 
Priestley  Smith  lui  reconnaît  pour  cause  un  excès  d'acide  urique  ; 
quant  à  la  paralysie  à  exacerbatioi),  elle  est  due  à  une  lésion 
organique. 

Wadsworth,  de  Boston,  en  rapporte  un  cas  associé  à  une  otite 
moyenne  suppurée  du  même  côté  ;  dans  ce  cas,  il  pensait  à  une 
méningite  de  la  base. 

Les  autopsies  au  nombre  de  quatre,  ont  permis  de  constater  : 

1°  Un  exsudât  autour  du  nerf; 

i""  Des  granulations  tuberculeuses  dans  le  tracé  nerveux; 

3''  Un  fibrochondrome  du  nerf; 

4"*  Un  fibrome  de  la  dure-mère  intéressant  le  nerf. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  cette  curieuse  affection. 

lllaf(Uo«tlc  et  proiiontte  de  la  nëirrlte  optique  double  avec 
céphalée    hwmém   sur  tOO    ea«,   par  WiLLIAMSON    (The  LaUCety 

i^  ma.i  1900).  —  Dans  tous  les  cas,  il  faut  examiner  avec  méthode 
l'urine  et  le  système  cardio-vasculaire  au  point  de  vue  de  la 
néphrite  interstitielle  chronique;  les  gencives  au  point  de  vue  de 
l'intoxication  saturnine;  il  faudra  également  rechercher  s'il  n'y  a 
pas  chlorose  ou  toute  autre  affection  du  sang,  s'il  n'y  a  pas  d'otite 
moyenne.  Si  tous  ces  signes  manquent,  quoique  l'affection  paraisse 
bien  due  à  une  lésion  cérébrale,  il  y  a  tout  un  groupe  de  cas  dans 
lesquels  il  n'existe  pas  de  symptômes  cérébraux  bien  localisés, 
sauf  la  céphalée,  là  névrite  optique  double  et  souvent  des  vomis- 
sements. Dans  beaucoup  de  ces  cas,  la  syphilis  peut  être  exclue. 
S'il  s'agit  d'une  tumeur  du  cerveau,  il  peut  arriver  que  le  patient 
meure,  et  alors  l'autopsie  permet  de  vérifier  le  diagnostic,  ou  le 
patient  guérit;  c'est  qu'alors  il  s'agissait  d'une  tumeur  bénigne 
qui  a  cessé  de  s'accroître  ou  qui  s'est  encapsulée.  Dans  10  p.  100 
des  cas,  il  y  eut  retour  complet  à  la  santé,  mais  l'atrophie  de  la 
papille  fit  suite  à  la  névrite  optique. 

Lèpre  oculaire,  par  IN  EVE  (The  BriUsh  médical  Journal^ 
a  mai  1900).  —  La  peau  des  paupières  peut  présenter  des 
nodules  aussi  bien  que  celle  des  autres  régions;  ils  sont  en 
général  petits  et  ne  s'ulcèrent  que  très  rarement;  quelquefois  le 
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bord  palpébral  est  atteint  et  il  y  a  atrophie  des  follicules  ciliaires. 

L'ectropion  paralytique  est  une  lésion  de  l'œil  caractéristique 
dans  la  lèpre  avec  anesthésie;  il  y  a  plutôt  chute  de  la  paupière 
inférieure  qu'éversion  et  l'œil  n'est  plus  protégé  tandis  qu'il  y  a 
du  larmoiement  dû  au  déplacement  du  point  lacrymal  inférieur. 
La  conjonctive  ne  tarde  pas  à  montrer  des  symptômes  d'irritation 
et  la  cornée  s'ulcère  à  sa  partie  inférieure. 

La  conjonctivite  est  fréquente  dans  la  lèpre  et  l'anesthésie  des 
paupières  expose  les  malades  aux  piqûres  des  mouches  et  à  l'in- 
troduction des  corps  étrangers.  La  conjonctivite  granuleuse  est 
une  forme  rare,  aussi  bien  que  le  ptérygion. 

La  kératite,  quand  elle  existe,  n'est  pas  spécifique;  elle  est  en 
général  due  à  un  traumatisme.  L'ulcération  cornéenne  siège  le 
plus  souvent  au  niveau  de  son  bord  inférieur  et  elle  guérit  sous 
l'influence  d'un  traitement  approprié. 

L'infiltration  cornéenne  commence  en  général  à  la  périphérie 
pour  s'étendre  vers  le  centre  et  les  lésions  ont  une  tendance  à  la 
symétrie  dans  les  deux  yeux, caractéristique,  d'après  l'auteur,  delà 
forme  tuberculeuse  de  la  lèpre.  Ainsi  qu'Hansen  et  Looft  l'ont 
établi,  le  bord  interne  de  la  cornée  est  rarement  atteint.  Les 
lésions  de  l'iris  dans  la  lèpre  sont  fréquentes,  surtout  quand  l'in- 
filtration a  débuté  sur  le  rebord  cornéen.  La  chambre  antérieure 
présente  des  nodules,  plus  nombreux  sur  les  bords  de  l'iris  dont 
le  tissu  devient  ramolli  sous  l'influence  du  processus  chroniquir 
inflammatoire,  tandis  qu'il  finit  par  y  avoir  obstruction  de  la 
pupille.  Quand  l'infiltration  débute  dans  l'angle  inférieur,  elle 
peut  en  imposer  pour  un  hypopion. 

L'auteur,  qui  a  vu  de  nombreux  cas  de  lèpre  à  l'hôpital  des 
lépreux  du  Kashmir,  n'a  constaté  aucun  cas  de  cataracte  consé- 
cutive à  cette  affection. 

Les  altérations  des  membranes  profondes  sont  rares  dans  la 
lèpre  et,  le  plus  souvent,  elles  sont  consécutives  à  des  lésions 
scléro-cornéennes , 

Le  nerf  optique  n'est  intéressé  que  très  rarement. 

La  lèpre  n'est  qu'exceptionnellement  une  cause  de  cécité. 

Dovble  liéiiilaiiopsle  liii«nie  eoBvéeuttire  à  nae  ehnte  «Uf 

la  tè««,  par  BuRNETT  {Archives  ofophthalmologyy  janvier  i900). 
—-  II  s'agit  d'un  homme  âgé  de  40  ans  ayant  fait  une  chute  sur  le 
sol  de  toute  sa  hauteur,  sur  le  front.  Neuf  jours  plus  tard,  la 
vision  de  l'œil  droit  après  correction  était  de  1/12  et  la  moitié  interne 
du  champ  visuel  était  complètement  abolie.  Signes  d'inflammation 
de  la  papille  à  l'examen  optalmoscopique.  Rien  du  côté  de  l'œil 
i^auche.  Trois  mois  plus  tard,  l'œil  gauche  est  pris  à  son  tour  de 
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la  même  manière  que  celui  du  côté  droit.  L*atrophie  du  nerf 
optique  alla  en  s'accentuant  tandis  que  rhémianopsie  restait  sta- 
tionnaire. 

Taberculoaedela  conJoncUire,  par  ËYRE  {ArChives  ofophthdl- 

mologyy  janvier  1900).  —  L'auteur  a  observé  3  cas  de  cette  afifec- 
tion  depuis  1897,  époque  à  laquelle  il  en  a  rapporté  8  cas.  Ces 
11  cas  ont  été  fournis  par  31,000  malades  atteints  d'affections  ocu- 
laires. Le  diagnostic  a  été  contrôlé  par  l'inoculation.  L'excision  des 
tissus  malades  a  réussi. 

Une  «érte  de  tOO  eau  d'extraction  de  eataraeteii,  par  FuiLAY 

(Archives  of  ophthalmology^  janvier  1900).  —  L'extraction  a  été 
simple  dans  60  cas,  combinée  à  l'iridectomie  dans  30,  deux  fois 
il  a  fait  l'extraction  après  l'iridectomie  préliminaire.  Dans  les 
60  cas  d'extraction  simple,  il  y  eut  8  fois  issue  du  vitré  et  14  fois 
dans  l'iridectomie  combinée  à  l'extraction.  Il  y  eut  4  insuccès  dont 
1  par  panopblalmie,  2  par  cycliteet  1  par  hémorragie  choroïdienne. 

«iiome  de  la  rétine,  par  WiLSON  et  Thompson  {Archives  of  oph- 
thalmology,  janvier  1900).  —  Les  auteui*s,  à  propos  de  leur  cas, 
ont  recueilli  530  cas  de  gliomes  rétiniens,  dans  la  littérature  de 
1756  à  1899.  La  propagation  au  crâne  et  aux  os  de  la  face  est  la  plus 
fréquente,  puis  viennent  le  cerveau,  les  ganglions  lymphatiques,  la 
glande  parotide,  les  ovaires,  les  reins,  le  poumon. 
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Va«te  éplthëllomade  l'ang^le  Interne  a3rant  envahi  l'orbite  et 
la  face  ;  Inutilité  dn  traitement  ehlrnrgical  ;  traitement  arse- 
nical. —  M.  Fromaget.  La  femme  que  je  vous  présente  est  venue 
ce  matin  à  la  Policlinique  pour  demander  un  conseil  au  sujet  d'un 
vaste  épithélioma  dont  elle  est  atteinte  depuis  quinze  ans  environ. 

Agée  de  50  ans,  originaire  de  la  Dordogne,  elle  a  eu  six  enfants 
bien  portants;  son  état  général  est  excellent.  Il  y  a  quinze  ans, 
elle  vit  naître  au  niveau  de  la  paupière  inférieure  gauche  un 
petit  bouton,  qui  ne  tarda  pas  à  s'ulcérer  et  à  se  recouvrir  de 
croûtes.  11  resta  pendant  longtemps  gros  comme  une  noisette, 
lorsque,  il  y  a  quatre  ans  environ,  l'ulcération  s'étendit,  gagna 
toute  la  paupière  inférieure.  Elle  vit  un  oculiste  de  Périgueux, 
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qui  lui  fit  l'ablation  de  la  tumeur,  enlevant  avec  elle  toute  la  pau- 
pière inférieure,  sans  faire  de  blépharoplastie.  L'opération  fut 
pratiquée  le  30  août  1897.. 

Dix  mois  après,  une  récidive  se  montre  au  niveau  du  grand 
angle,  et  alors  répithélioma  marche  à  grands  pas,  détruisant  la 
paupière  supérieure  en  haut;  en  dedans,  envahissant  la  base  du 
uez,  et  en  bas,  descendant  sur  la  joue  jusqu'au  niveau  de  l'aile  du 
nez. 

Sur  un  cas  d'enophtalmle  tranmatlque,  par  le  D'  DE  MiGAS* 

—  Le  19  janvier  1900,  le  nommé  C...,  âgé  de  20  ans,  soldat  dans 
la  compagnie  de  remonte  à  Mostaganem,  étant  de  garde  d^écurie, 
dut  séparer  deux  chevaux  qui  se  battaient.  Comme  il  se  trouvait 
à  environ  1  m.  50  derrière,  l'un  d'eux  se  mit  à  ruer  et  lui  envoya, 
en  pleine  figure,  un  vigoureux  coup  de  pied. 

II  tomba  à  la  renverse,  put  cependant  se  relever  seul  et  arriver 
à  l'infirmerie  où,  quelques  instants  après,  il  perdait  connaissance 
pendant  un  temps  dont  il  ne  précise  pas  la  durée. 

A  l'hôpital  de  Hostaganem,  on  lui  sutura  la  peau  des  paupières 
divisée  par  la  violence  du  choc.  A  l'hôpital,  pendant  vingt-cinq 
jours,  il  a  eu  du  délire  auquel  a  succédé  un  état  comateux;  il  a  eu^ 
en  outre,  des  épistaxis  de  la  narine  droite,  et  a  été  traité  par  des 
applications  de  glace  sur  la  tête. 

Il  se  plaignait  de  céphalalgie  intense  et  de  diminution  notable 
de  la  vue. 

Vers  la  commissure  de  l'œil  droit,  une  petite  cicatrice  d'environ 
1  centimètre;  à  l'angle  interne  du  même  œil,  on  constate  une 
cicatrice  à  peu  près  verticale,  siégeant  entièrement  dans  la  pan-* 
pière  supérieure  et  s'étendant  jusqu'au  sourcil. 

Sur  le  bord  orbitaire,  vers  l'angle  interne,  on  trouve  une  sorte 
d'exostose,  liée  à  un  peu  de  périostite  ou  à  une  fracture  de  l'os 
à  ce  niveau. 

L'œil  droit  paraît  beaucoup  plus  petit  que  le  gauche,  comme 
enfoncé  dans  la  cavité  orbitaire. 

Autour  du  globe,  les  paupières  offrent,  à  leur  insertion,  une 
dépression.  La  paupière  supérieure  gauche  reste  dans  une  ptôse 
légère. 

La  palpation,  faite  à  travers  la  paupière  supérieure,  montre 
une  tension  normale;  le  globe  de  l'œil  est  abaissé  dans  la  cavité 
orbitaire.  La  palpation  n'est  pas  douloureuse.  Si  on  écarte  les 
paupières,  on  voit  le  globe  oculaire  normal,  nettement  enfoncé 
en  arrière  et  en  bas  dans  la  cavité  orbitaire. 

La  conjonctive  et  la  cornée  sont  normales,  la  pupille  dilatée. 

Le  malade  accuse  de  la  diplopie  dans  le  regard  en  delibrs,  ce 
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qui  était  dû  à  une  paralysie  du  droit  externe  de  l'œil  droit. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  papille  entièrement 
saine. 

L'acuité  visuelle  est  normale  des  deux  côtés. 

Il  s'agissait  donc,  d'après  le  D'  Micas,  d'une  enophtalmie  trau- 
matique  compliquée  de  paralysie  de  l'accommodation  et  de  para- 
lysie du  droit  externe  sans  lésion  des  milieux  ni  du  fond  de  l'œil. 
Il  avait  remarqué,  en  plus,  une  atrophie  notable  du  côté  droit  de 
la  face.  Il  avait  signalé,  enfin,  que,  lors  du  premier  examen,  il 
avait  cru  trouver  de  la  paralysie,  non  seulement  du  droit  externe, 
mais  encore  une  légère  parésie  du  muscle  petit  oblique. 

Si  l'on  en  croit  Daulnoy  (thèse  de  Nancy,  1899),  les  cas  d'enoph- 
talmie  traumatique  signalés  jusqu'à  ce  jour  sont  assez  rares, 
puisqu'il  n'a  pu  en  recueillir  que  39  cas,  appartenant,  pour  la 
plupart,  à  des  auteurs  étrangers. 

L'enophtalmos  consiste  dans  l'enfoncement  du  globe  oculaire 
dans  l'orbite;  il  peut  survenir  soit  spontanément,  ce  qui  est  exces- 
sivement rare,  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme  quelconque  voulu, 
dans  un  but  thérapeutique,  ou  accidentel,  comme  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  C'est  à  tort  que  certains  auteurs  comprennent,  sous 
le  nom  d'enophtalmos  traumatique,  l'enophtalmie  qui  succède, 
il  est  vrai,  à  un  traumatisme,  mais  s'accompagne  de  luxation 
dans  le  plan  vertical  ou  de  l'abaissement  de  l'œil  dans  l'antre 
d'Highmore. 

Pour  préciser  davantage  ce  que  l'on  appelle  enophtalmos  trau- 
matique, on  pourrait  le  définir  :  l'enfoncement  de  l'œil  dans  la 
cavité  orbitaire  avec  conservation  de  ses  rapports  normaux^ 

Puisque  l'enophtalmie  succède  à  un  traumatisme,  on  comprend 
aisément  que  cette  affection  se  produira  surtout  chez  les  per- 
sonnes exposées,  de  par  le  fait  de  leur  profession,  aux  chocs  et 
traumatismes  de  toute  nature  ;  c'est  ainsi  que,  dans  les  observa- 
tions recueillies  par  Daulnoy,  on  trouve  surtout  des  mineurs,  des 
ouvriers,  des  cochers,  des  paysans  et  aussi  des  enfants.  Les  trau- 
matismes sont  les  plus  divers;  tantôt  c'est  un  coup  de  pied  de 
cheval,  un  coup  sur  le  front,  tantôt  une  chute,  un  heurt;  mais  ce 
qui  ressort  de  la  lecture  attentive  des  observations,  c'est  que  si  le 
corps  traumatisant  pointu  ou  contondant  frappe  violemment  l'œil, 
l'enophtalmie  se  produit  immédiatement,  tandis  que  si  le  coup 
atteint  la  région  circumorbitaire,  l'enophtalmos  se  produit  beau- 
coup plus  tard,  alors  que  la  plaie  est  déjà  guérie. 

Les  symptômes  sous  lesquels  se  présente  l'enophtalmos  sont 
à  peu  près  toujours  les  mêmes,  mais  ne  sont  pas  constants; 
tantôt  l'un  existe,  tandis  qu'un  autre  manque.  Le  coup  qui  cause 
l'enophtalmie  peut  être  plus  ou  moins  violent.  A  la  suite  deai 
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traumatismes  violents^  les  parties  molles  avoisinantes  sont  en- 
flammées, le  malade  ouvre  difficilement  les  paupières,  et  ce  n'est 
que  dix  ou  quinze  jours  après  l'accident  que  Ton  s'aperçoit  de 
renfoncement  du  globe  oculaire.  Celui-ci,  retiré  dans  le  fond 
de  l'orbite  de  2  à  4  millimètres,  a  conservé  sa  forme  normale, 
mais  comme  le  globe  ne  soutient  plus  les  paupières,  il  semble 
quMl  y  a  du  ptosis,  qui  peut  aussi  exister,  en  réalité,  et  dans  plu- 
sieurs cas,  les  auteurs  l'ont  signalé.  Très  souvent  aussi,  la  pupille 
de  Tœil  contusionné  est  en  mydriase,  mais  ce  symptôme  n'est  pas 
constant,  pas  plus  que  ne  le  sont  les  hémorragies  nasales,  la 
diplopie.  D'ordinaire,  la  vision  reste  normale  ou  est  très  peu  dimi- 
nuée, bien  que,  dans  certains  cas,  on  ait  noté  la  perte  plus  ou 
moins  complète  de  la  vision;  les  milieux  restent  transparents,  et 
Tophtalmoscope  ne  révèle  aucune  lésion,  du  moins  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

11  est  assez  difficile  de  l'expliquer  quand  on  ne  rencontre  ni 
fracture  ni  adhérences  inflammatoires,  en  un  mot,  quand  on  se 
trouve  en  présence  d'un  enophtalmos  traumatique  pur.  Diverses 
théories  ont  été  cependant  mises  en  avant.  La  théorie  osseuse 
rend  très  bien  compte  des  cas  dans  lesquels  le  globe  de  l'œil  a  été 
entraîné  par  la  pesanteur  ou  poussé  par  le  corps  vulnérant  dans 
Tantre  d'Highmore  quand  il  existe  une  fracture  de  l'orbite  et  un 
vaste  délabrement  des  parties  environnantes.  Mais  avec  elle,  on 
ne  comprend  pas  comment  l'enophtalmie  peut  se  produire  long- 
temps après  l'accident,  et  les  parties  osseuses  n'ayant  pas  été 
intéressées. 

Certains  auteurs  admettent  une  rétraction  inflammatoire  et 
cicatricielle  du  tissu  orbitaire.  Le  tissu  orbitaire  aurait  été  com- 
primé, déchiré,  et  se  serait  cicatrisé  sous  un  moindre  volume. 
Mais  la  conservation  de  la  mobilité  du  globe  dans  la  plupart  des 
cas  et  la  rapidité  de  l'apparition  de  Tenophtalmos  viennent  à  ren- 
contre de  cette  théorie,  qui  devrait  être  dénommée  sclérose  du 
tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  plutôt  que  inflammation  de  ce 
tissu.  Reste  enfin  la  théorie  nerveuse  qui  a  vu  le  jour  dans  ces 
derniers  temps  et  rallie  le  plus  de  partisans;  certains  voient, 
dans  l'enophtalmie,  le  résultat  d'une  lésion  des  filets  des  nerfs 
sympathiques,  probablement  la  racine  sympathique  du  ganglion 
ciliaire  qui  produit  une  paralysie  du  muscle  de  Mûller  (Seha- 
pringer)  ou  d'une  excitation  du  sympathique  amenant  un  spasme 
des  vaisseaux,  et  consécutivement  un  trouble  de  nutrition  du  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  aboutissant  à  son  atrophie  et  à  l'enfonce- 
ment consécutif  de  l'œil  (Béer). 

Talko  songe  à  des  troubles  des  fibres  trophiques  et  vaso- 
motrices  du  nerf  optique;  Himiy  estime  qu'il  y  a  paralysie  des 
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muscles  chargés  de  tirer  Tœil  en  avant;  Schœmaker  {Annales 
(foculistiquey  mai  1900,  p.  367)  se  demande  si  Tenophtalmie  n'est 
pas  due  à  une  paralysie  suivie  d*atrophie  des  fibres  musculaires 
lisses  qui  composent  les  ailerons  ligamenteux  des  muscles^xté- 
rieurs  de  Tœil  innervés,  d'après  Sappey,  par  le  sympathique. 

Fuchs  et  Darier  ont  appliqué  la  ténotomie  au  traitement  de 
l'enophtalmie,  et  ce  dernier  n'eut  qu'à  se  féliciter  de  son  pro- 
cédé. 

Mais  s'il  est  vrai  que  cette  affection  soit  d'origine  nerveuse,  il 
est  de  beaucoup  plus  rationnel  d'employer,  comme  l'a  fait  Rhomer, 
Télectrisation  du  sympathique  cervical  sous  forme  de  courant 
continu.  Deux  fois  par  semaine,  le  malade  pourra  être  soumis 
à  des  courants  continus,  un  quart  d'heure  chaque  fois,  de  3  volts 
en  appliquant  l'un  des  pôles  sur  le  iront  et  l'autre  sur  la  tempe 
et  la  région  cervicale  latérale. 

Si  le  pronostic  de  cette  affection  ne  semble  pas  sérieux  au 
point  de  vue  de  la  fonction  visuelle,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'elle  constitue  une  difformité  de  la  face  très  apparente  et  très 
disgracieuse.  Encore  ne  saurait-on,  étant  donné  le  nombre  rela- 
tivement peu  considérable  des  cas  observés,  affirmer  que  la  vision 
restera,  dans  la  plupart  des  cas,  intacte,  car,  jusqu'à  ce  jour, 
bien  des  observateurs  n'ont  vu  leurs  malades  qu'une  seule  fois, 
et  n'ont  pu  indiquer  ce  qu'ils  étaient  devenus.  Une  lésion  qui  se 
traduit  par  un  tel  trouble  doit  être  tenue  pour  sérieuse,  et  il  est 
permis  de  se  demander,  si,  ne  rétrocédant  pas,  elle  n'amènera 
pas,  à  la  longue,  une  diminution  dans  l'acuité  visuelle  et  une 
gène  considérable  pour  Texcursion  de  l'œil  dans  les  différentes 
parties  du  champ  visuel.  {L'Écho  médical^  16  juin  1900.)    D*^  G. 

Des  rëvuKata  élolsnés   de  l'opératloa  de  la  asyople,   par 

M.  HippEL  {A  von  Graefe's  Arch.,  t.  XLIX,  1899).  —  Von 
Hippel  a  pratiqué  l'opération  de  la  myopie  sur  184  yeux.  11  fois 
il  a  vu  survenir  un  décollement  de  la  rétine.  Il  ne  resterait  donc 
que  8  cas  de  décollement  qui  seraient  à  mettre  sur  le  compte  de 
l'opération. 

Parmi  les  1052  myopes  de  19  D.  ou  plus  avec  1747  yeux  fort 
myopes,  117  de  ces  yeux  furent  atteints  de  décollement  spontané, 
soit  6,  7  p.  100.  En  ne  comprenant  que  les  myopes  âgés  de  moins 
de  30  ans,  on  avait  à  retenir  seulement  939  yeux  avec  37  décolle- 
ments spontanés,  soit  4,  3  p.  100.  Le  décollement  spontané  est 
à  peu  près  aussi  fréquent  chez  les  jeunes  myopes  non  opérés  que 
chez  les  myopes  opérés. 

La  crainte  du  décollement  ne  doit  pas,  selon  l'auteur,  retenir  de 
l'opéralion. 
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D'autre  part,  ropératîon  ne  préserve  pas  non  plus  l'œil  fort 
myope  de  l'apparition  de  cette  affection,  pas  plus  que  de  la  forma- 
tion d'une  choroidite  maculaire.  L'auteur  a  vu  survenir  celle  der- 
nière affection  dans  5  yeux  de  3  malades,  1  3/i  —  2  ans  1/2 
après  la  suppression  du  cristallin  transparent. 

Malgré  une  observation  des  malades  opérés  durant  plusieurs 
années,  von  Hippel  n'a  jamais  vu  une  augmentation  de  la  réfrac- 
tion de  plus  de  1  D.  Il  croit  donc,  avec  Fukala,  que  l'opération 
arrête  le  processus  myopique. 


Contribuflon  à  la  dloptrlqne  oculaire,  par  M.  K.  VON  BrUD- 

ZEWSKI  {Arch.  fur  Augenh.,  t.  XL,  3,  p,  29G-333,  1899).  — 
M.  Brudzewski  a  repris  la  mensuration  ophlalmométrique  des 
zones  périphériques  de  la  cornée.  Mais,  étant  donné  que  la 
méthode  ophtalmométrique  employée  à  cet  effet  jusqu'à  présent 
(ophtalmomètre  de  Javal  et  Schiôtz  de  1889  et  prétendue  déter- 
mination de  la  réfraction  du  point  cornéen  ainsi  placé  en  face  de 
la  lunette  de  l'appareil)  était  entachée  de  nombreuses  erreurs, 
Brudzewski  a  modifié  la  méthode  d'examen.  Il  a  changé  les  mires 
de  l'ophlalmomètre,  remplacé  son  arc  par  un  arc  plus  étendu  et 
plus  rapproché  de  l'œil,  «t  fixé  l'une  des  mires  invariablement 
au-dessus  de  l'axe  de  la  lunette.  L'œil  examiné  avait  toujours  à 
fixer  le  centre  de  l'objectif.  C'est  en  variant  le  prisme  biréfringent 
de  Tophtalmomètre  que  l'auteur  a  déplacé  de  plus  en  plus  vers  la 
périphérie  le  point  de  la  cornée  servant  à  la  formation  de  l'image 
de  la  seconde  mire,  c'est-à-dire  de  la  mire  périphérique  mobile, 
image  dont  il  fallait  amener  le  contact  avec  celle  de  la  mire  cen- 
trale. 

Les  principes  généraux  d'après  lesquels  l'auteur  a  déduit  la 
réfraction  des  zones  cornéennes  ayant  pour  diamètre  la  valeur 
linéaire  du  dédoublement  de  chacun  de  ces  prismes  biréfringents, 
ne  suffisent  pas  pour  vérifier  l'exactitude  de  la  voie  suivie  par  lui 
et  encore  moins  pour  contrôler  ses  chiffres.. 

Ayant  mesuré  59  cornées,  il  a  obtenu  des  tableaux  synoptiques; 
ils  sont,  en  général,  conformes  à  ce  que  nous  savions  déjà.  Ils  ont 
confirmé  que  la  cornée  s'aplatit  en  général  vers  la  périphérie  et 
que,  le  plus  souvent,  cet  aplatissement  est  bien  plus  considérable 
du  côté  du  nez  que  du  côté  de  la  tempe. 

Il  s'ensuit  que,  malgré  l'aplatissement  périphérique  de  la 
cornée,  cette  membrane  présente  néanmoins  le  plus  souvent 
encore  une  aberration  de  sphéricité  positive.  Une  aberration 
négative  ne  se  trouverait  qu'exceptionnellement  et  alors  seulement 
dans  la  direction  nasale,  rarement. aussi  vers  le  haut  et  le  bas, 
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tandis  que  vers  la  tempe  Taberration  de  sphéricité  serait  toujours 
ou  presque  toujours  positive. 

L'auteur  communique  les  résultats  de  la  mensuration  objective 
et  subjective  de  l'aberration  de  sphéricité  totale  des  yeux  ayant 
servi  aux  déterminations  précédentes  de  la  courbure  excentrique 
de  la  cornée  et  compare  l'aberration  totale  ainsi  trouvée  avec 
l'aberration  de  la  cornée  calculée. 

En  général,  l'aberration  de  sphéricité  totale  ne  diffère  que  peu 
de  l'aberration  cornéenne,  celle-là  étant  tout  au  plus  quelque  peu 
inférieure  à  celle-ci.  M.  Brudzewski  en  conclut  que  le  cristallin 
possède  une  légère  aberration  négative^  mais  certainement  moins 
forte  que  Stadtfeld  Ta  trouvée. 

Tout  à  la  fin  de  son  intéressant  travail,  l'auteur  insiste  encore 
sur  la  cause  probable,  selon  lui,  de  la  différence  assez  fréquente 
du  degré  de  l'astigmatisme  total  de  l'œil  trouvé  optométriquement 
avec  le  degré  de  l'astigmatisme  cornéen  (ophtalmométrique). 
Cette  différence  proviendrait  de  ce  que  l'ophtalmomètre  ne  déter- 
mine que  l'astigmatisme  d'une  zone  centrale  correspondant  à  une 
pupille  d'environ  3  millimètres.  Or  dans  l'examen  optométrique, 
où  le  malade  a  le  dos  tourné  vers  la  lumière,  la  pupille  serait 
d'habitude  sensiblement  plus  large  et  une  zone  plus  périphérique 
de  la  cornée  contribuerait  à  la  formation  de  l'image.  Grâce  à 
l'aberration  de  sphéricité  de  la  cornée,  la  réfraction  des  zones 
périphériques  n'est  pas  la  même  que  celle  du  centre,  ainsi  qu'il  a 
été  de  nouveau  constaté  dans  le  travail  actuel  de  l'auteur,  et  le 
calcul  montre  que  plus  la  réfraction  est  forte  au  centre,  plus  la 
variation  de  la  réfraction,  due  à  l'aberration  de  sphéricité,  est 
considérable.  Cela  explique  pourquoi  l'astigmatisme  d'une  zone 
périphérique  de  la  cornée  est  plus  considérable  que  l'astigmatisme 
central,  en  cas  d'aberration  de  sphéricité  positive,  et  plus  faible 
en  cas  d'aberration  négative. 

La  périphérie  de  la  cornée  entrant  en  jeu,  il  serait  tout  naturel 
que  l'astigmatisme  fût  trouvé  différent  de  la  valeur  ophtalmomé- 
trique.  Il  ne  serait  donc  pas  nécessaire  de  recourir  à  Thypothèse 
d'un  astigmatisme  cristallinien  pour  expliquer  la  différence  en 
question. 

Nous  ne  pouvons  point  nous  associer  à  cette  manière  de  voir. 
Ce  que  Fauteur  dit  serait  juste  si,  dans  l'examen  optométrique, 
le  centre  de  la  cornée  était  exclu  de  la  vision,  par  exemple  par 
un  diaphragme  central,  et  qu'une  zone  plus  périphérique  servit 
seule  à  la  production  de  l'image;  mais,  en  admettant  que  toutes 
les  autres  constatations  de  l'auteur  soient  exactes,  l'action  com- 
mune du  centre  et  d'une  zone  plus  périphérique  de  la  cornée  ne 
peut  avoir  comme  effet  qu'un  trouble  encore  plus  compliqué  de 
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la  marche  des  rayons  réfractés.  Le  faisceau  réfracté  serait  encore 
moins  homocentrique  que  dans  l'astigmatisme  simple-,  il  se  pro- 
duirait un  astigmatisme  irrégalier  en  plus  de  l'astigmatisme 
régulier. 


La  fmtîgme  ocialalre  et  le  •«rmeBaife  vArael,  par  le  D*^  LouiS 

DoR.  —  M.  le  D**  Dor,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Lyon,  vient  de  publier  dans  la  collection  des  Actualités 
médicales  une  intéressante  monographie  sur  la  fatigue  oculaire 
et  le  surmenage  visuel. 

Il  passe  en  revue  les  symptômes  de  la  fatigue  oculaire  :  fatigue 
des  réflexes  ocnlo-oculaires,  des  réflexes  alio-sensitivo-oculaii*es 
et  des  réflexes  oculo-alio-moteurs. 

Après  avoir  examiné  les  symptômes,  il  passe  à  l'étude  des 
causes. 

La  fatigue  oculaire  résulte  de  ce  que  l'action  physique  de  la 
lumière  a  déterminé  dans  l'appareil  visuel  des  réactions  trop 
intenses. 

Tantôt,  l'appareil  visuel  étant  normal,  c'est  la  lumière  qui  a  été 
ou  trop  intense  ou  trop  faible;  tantôt,  au  contraire,  la  lumière 
étant  bien  proportionnée  pour  un  appareil  visuel  normal,  c'est  la 
défectuosité  de  l'appareil  visuel  qu'il  y  a  lieu  d'incriminer  :  cette 
défectuosité  peut  résulter  de  malformations  ou  de  faiblesses  con- 
génitales ou  d'altérations  acquises  de  l'œil  ou  de  l'organisme. 

Le  traitement  de  la  fatigue  oculaire  consiste  surtout  dans  le 
repos  de  l'organe  de  la  vue.  Le  côté  thérapeutique  se  résume  dans 
la  correction  des  malformations  congénitales  ou  acquises  et  dans 
la  guérison  des  maladies  prédisposantes,  et  un  côté  prophylac- 
tique consistant  dans  un  exercice  rationnel  des  fonctions  visuelles. 


!«•■  rapporte  «ntre  la  «jphllls  et  le  tafeev  chem  le*  enCants. 

—  C'est  cette  question  que  M.  Dydynski  a  essayé  d'élucider  dans 
son  travail  {Neurol.  Centralbl.,  1900,  n*  14)  : 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  8  ans  dont  le  père  avait  eu  la  syphilis  à 
l'âge  de  vingt  ans  et  présentait,  à  l'heure  actuelle,  différents 
symptômes  d'une  lésion  des  centres  nerveux.  La  mère  avait  fait 
cinq  fausses  couches  successives,  l'enfant  étant  le  fruit  d'une  sixième 
grossesse.  Vers  la  cinquième  année,  les  parents  remarquèrent  que 
leur  enfant  retenait  mal  ses  urines;  il  présentait  de  la  faiblesse  et 
des  douleurs  dans  les  jambes.  Sa  démarche  ne  révèle  rien  d'anor- 
mal; il  n'y  a  notamment  pas  d'ataxie.  On  constate  cependant,  à 
un  faible  degré,  le  signe  de  Romberg,  de  même  que  l'hypotonie 
musculaire.  Les  réflexes  patellaires  font  défaut,  les    réflexes 
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cutanés  sont  normdux.  L'examen  de  la  sensibilité  révèle  aux 
jambes  une  légère  hypoesthésîe  au  contact  et  à  la  douleur. 

Il  existe  de  Tinégalité  pupillaire  ;  la  pupille  droite  ne  réagit  pas 
du  tout  à  la  lumière;  à  gauche  la  réaction  est  à  peine  sensible. 

Il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  de  ce  fait.  D'après 
M.  Dydynskiy  il  n'en  est  pas  de  même  pour  nombre  de  cas  décrits 
comme  tabès  dorsal  chez  des  enfants,  alors  qu'il  ne  s'agit  le  plus 
souvent  que  d'une  forme  plus  ou  moins  bien  caractérisée  de  ma- 
ladie de  Friedreich.  En  éliminant  ces  observations,  ainsi  que 
celles  dont  le  diagnostic  est  incertain  par  suite  de  l'insuffisance 
des  détails,  l'auteur  n'a  trouvé  dans  la  littérature  que  6  cas  de 
tabès  de  l'enfance,  dont  3  publiés  par  Remak,  1  par  Strurapell. 
1  parMendel  et  1  par  Bloch.  Les  symptômes  relevés  chez  ces 
petits  malades  appartiennent  tous  au  tabès  classique,  mais  cer- 
tains  d'entre  eux  acquièrent  une  importance  qu'ils  n'ont  pas  chez 
l'adulte. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  on  a  noté  dans  les  7  observations 
a  présence  de  l'hérédo-syphilis.  Depuis  quelques  années,  diffé- 
rents auteurs  se  sont  occupés  des  rapports  existant  entre  le  tabès 
et  la  syphilis  héréditaire;  ils  ont  vu  qu'en  général  l'affection 
médullaire  n'apparaît  qu'après  la  puberté.  Le  cas  de  M.  Dydynski, 
avec  son  début  à  l'âge  de  5  ans,  constitue  donc  une  remar- 
quable exception.  {Tribune  médicale,  de  Laborde,  27  juin  1900.) 

Leii  paralysies    po«t-pneaiiioiilqueii«  par  BOULLOCHE.  —  Les 

paralysies  pneumoniques  ne  sont  pas  encore  bien  connues,  car 
elles  sont  relativement  rares.  C'est  surtout  Boulloche  qui  les  a 
fait  connaître  dans  sa  thèse  en  1892. 

Les  paralysies  pneumoniques  doivent  être  divisées  en  deux 
groupes  :  IMes  paralysies  pneumoniques  précoces,  et  2"  les  para- 
lysies pneumoniques  tardives. 

Dans  le  premier  groupe,  survenant  au  début  ou  pendant  la 
période  d'état  de  la  pneumonie,  rentrent  les  paralysies  qui  affec- 
tent le  type  monoplégique,  et  souvent  hémiplégique.  Cette  der- 
nière forme,  connue  depuis  le  dernier  siècle,  a  été  bien  étudiée 
depuis  les  travaux  de  Charcot  et  Yulpian,  et  surtout  depuis  la  thèse 
inaugurale  de  M.  le  professeur  Lépine. 

Dans  le  second  groupe  rentrent  les  paralysies  qui  se  montrent 
à  la  fin  ou  pendant  la  convalescence  de  la  pneumonie.  Elles  se 
présentent  sous  des  formes  diverses  :  paraplégie,  paralysies  croi- 
sées, diffuses,  localisées,  paralysie  ascendante  à  forme  paraplégi- 
que, etc. 

€  Ces  troubles  paralytiques,  dit  Boulloche  dans  sa  thèse,  sont 
caractérisés  essentiellement  par  leur  diffusion,  leur  prédominance 
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aux  membres  inférieurs  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  par 
leur  curabilité.  Rien  donc  qui  permette  de  les  rapprocher  des 
paralysies  de  la  période  d'état  :  autant  les  premières  sont  brusques 
dans  leur  apparition,  limitées  le  plus  souvent  à  une  moitié  du 
corps,  autant  elles  affectent  le  type  d'une  maladie  cérébrale, 
autant  celles-ci  sont  lentes  dans  leur  apparition,  généralisées  à  la 
plus  grande  partie  du  corps,  autant  elles  éveillent  l'idée  d'une 
maladie  de  la  moelle  ou  d'une  affection  du  système  nerveux  péri- 
phérique. ) 

Il  n'y  a  dans  leur  étiologie  rien  de  bien  spécial  à  signaler,  sauf 
qu'il  s'agit  souvent  de  pneumonies  de  forme  grave,  de  pneumo- 
nies doubles  ou  de  nature  épidémique. 

Les  paralysies  post-pneumoniques  surviennent  au  moment  de  la 
crise,  quelques  jours  après,  ou  en  pleine  convalescence.  En  géné- 
ral, c'est  quinze  jours,  trois  semaines  après  la  crise  que  ces  trou- 
bles apparaissent. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  peu  marqués.  Quant  à 
l'atrophie  musculaire,  elle  est  habituelle,  mais  très  variable  dans 
son  intensité. 

Dans  cette  forme  de  paralysie,  on  peut  voir  aussi  survenir  cer- 
tains troubles  des  sens,  comme  des  troubles  oculaires  y  paralysies 
musculaires  et  de  nerfs  moteurs  deVœily  mydriase  et  trouble  de 
l'accommodation. 

La  marche  de  la  paralysie  post-pneumonique  est  essentielle- 
ment lente.  Dans  les  cas  bénins,  l'amélioration  se  fait  progressi- 
vement. 

La  durée  de  la  paralysie  post-pnenmonique  est  variable  de 
douze  jours  à  trois  ou  quatre  semaines;  dans  quelques  observa- 
tions la  paralysie  s'est  prolongée  pendant  deux,  trois,  sept  mois  et 
même  un  an. 

La  seBsibilIté  •cataire  à  ta  presaloa  daas  le  tabès.  —  Les 

travaux  de  M.  Pitres  (de  Bordeaux)  ont  démontré  que  certaines 
sensibilités  viscérales  sont  souvent  modifiées  d'une  façon  plus  ou 
moins  marquée  par  le  tabès.  C'est  ainsi  qu'on  observe  assez  souvent 
l'analgésie  trachéale,  l'analgésie  épigastrique  profonde,  l'analgésie 
testiculaire  et  l'analgésie  mammaire.  Il  en  serait  de  même  de 
l'analgésie  oculaire.  Voici  en  quoi  consiste,  d'après  H.  Le  Merle, 
ce  phénomène,  et  quelle  en  est  la  valeur  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic du  tabès. 

Si,  chez  un  sujet  sain,  on  comprime  le  globe  oculaire,  on  fait 
naître  dans  l'intérieur  de  l'œil  une  douleur  aiguë,  bientôt  intolé- 
rable. Chez  certains  tabétiques  confirmés,  au  contraire,  semblable 
manœuvre  n'amène  aucune  sensation  douloureuse.  La  sensibilité 
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oculaire  à  la  pression  est  abolie,  et  cette  abolition  constitue  l'anal- 
g^ésie  oculaire  à  la  pression. 

L'analgésie  oculaire  des  tabétiques  peut  être  complète  ou  incom- 
plète ou  diversement  accusée.  Elle  est  unilatérale  et  affecte  indif- 
féremment Tun  ou  l'autre  œil,  mais  elle  peut  aussi  être  bilatérale, 
sans  se  présenter  au  même  degré  dans  les  deux  globes  oculaires. 

L'analgésie  oculaire  se  rencontre  dans  les  deux  tiers  des  cas  de 
tabès.  C'est  donc  un  symptôme  fréquent  qui,  par  conséquent,  aide 
au  diagnostic  des  cas  obscurs. 

{La  Presse  médicale,  30  juin  1900). 

Embolie  de  1  artère  eeatrale,  par  SnELL  (LatlCet,  23  décembre 

1899).  —  Un  alcoolique  de  60  ans  fut  atteint  subitement  de 
cécité  de  l'œil  droit  pendant  qu'il  s'était  baissé  pour  attacher 
ses  bottines.  Snell,  qui  l'a  examiné  cinq  heures  plus  tard,  con- 
stata à  peine  la  perception  lumineuse,  le  fond  de  Tœil  pâle,  les 
artères  vides  et  à  peine  visibles;  les  veines  également  vides  avec 
une  colonne  sanguine  dans  une  ou  deux.  Après  un  peu  de  massage 
le  fond  de  l'œil  paraissait  moins  pâle  et  les  vaisseaux  renfermaient 
un  peu  de  sang.  Cette  amélioration  était  encore  plus  accentuée  le 
lendemain  et  le  malade  comptait  les  doigts.  Mais  déjà,  au  bout  de 
quelques  jours,  les  artères  prenaient  Taspect  de  fils  blancs  et  la 
vision  disparut  complètement.  Plus  tard  la  papille  s'atrophia.  Le 
malade  n'avait  pas  d'affection  cardiaque. 

Xanthélavma  de  la  eoraëe.  —  MM.  GAUCHER  et  HeRSCHER. 

Mous  présentons  un  malade  atteint  de  xanthélasma  de  la  cornée, 
caractérisé  par  un  dépôt  jaunâtre  dans  l'épaisseur  de  cette  mem- 
brane,  près  de  la  chambre  antérieure. 

Ce  xanthélasma  oculaire  s'accompagne  de  quelques  papules  de 
xanthome  tubéreux  siégeant  à  la  face,  où  cette  localisation  est 
d'ordinaire  rare.  Cette  tumeur  s'est  développée  sur  un  sujet  vrai- 
semblablement  syphilitique  héréditaire,  présentant  des  dystro- 
phies  multiples  (dents,  crâne,  testicule),  ayant  la  déformation 
caractéristique  du  nez  et  une  kératite  interstitielle  double.  La 
kératite  est  antérieure  au  xanthélasma  oculaire;  la  cornée  a  été 
atteinte  dans  sa  nutrition,  est  devenue  un  lieu  de  moindre  résis- 
tance, et  c'est  là  que  le  xanthélasma  a  trouvé  un  terrain  favorable 
à  son  développement.  (La  Presse  médicale,  18  nov.  1899.) 

TraKemeut  des  panniu  granuleux  par  le  erayou  an  nitrate 

d'argent.  —  M.  DuJARDiN  (de  Lille)  réhabilite,  dans  le  Journal 
des  sciences  médicales  de  Lille^  le  traitement  de  l'ophtalmie  gra- 
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nuleuse  par  le  nitrate  d'argent,  traitement  aujourd'hui  presque 
abandonné,  après  l'ahus  qui  en  fut  fait  autrefois. 

Son  expérience  personnelle  lui  permet  d'affirmer  que  le  nitrate 
d'argent  est  d'une  efficacité  absolue  quand  il  s'agit  de  modifier 
une  cornée  couverte  d'un  pannus  complet  par  suite  de  conjoncti- 
vite granuleuse. 

L'inoculation  blennorragique,  l'emploi  dujéquirityneréussisent 
pas  mieux  que  le  crayon  au  nitrate  d'argent.  En  revanche,  ces 
procédés  exposent  à  de  nombreux  et  graves  accidents  et  font  souf- 
frir davantage. 

«  Voici  comment  on  procède  :  la  paupière  supérieure  est  ren- 
versée avec  les  doigts  aussi  complètement  qu'on  peut  y  arriver, 
pour  bien  découvrir  le  cul-de-sac  où  siègent  d'habitude  les  plus 
grosses  granulations.  On  passe  alors  légèrement  le  crayon  trans- 
versalementy  de  manière  à  limiter  la  cautérisation  à  la  conjonc- 
tive du  cul-de-sac.  On  ne  laisse  pas  retomber  la  paupière  immé- 
diatement, pour  éviter  le  contact  avec  l'œil  ;  au  bout  de  quelques 
instants,  lorsque  l'escarre  est  bien  formée,  on  remet  la  paupière 
en  place;  aucun  lavage,  ni  à  l'eau  salée,  ni  à  l'eau  pure.  En  ne  cau- 
térisant que  le  cul-de-sac  supérieur,  il  n'y  a  aucun  danger  d'escarre 
sur  la  cornée,  ce  qui  arriverait  facilement  si  l'on  passait  le  crayon 
sur  toute  la  conjonctive  tarsienne.  Il  est  certain,  en  outre,  qu'une 
cornée  recouverte  d'un  épais  pannus  est  en  quelque  sorte  protégée 
contre  les  effets  d'un  caustique  violent;  on  ne  pourrait  cautériser 
avec  la  même  hardiesse  une  conjonctive  granuleuse,  quand  la  cor- 
née est  vierge  de  toute  infiltration  panniforme.  » 

La  douleur  très  vive  causée  par  le  nitrate  pur  peut  être  atténuée 
par  des  attouchements  préventifs  à  la  cocaïne.  C'est  inutile  le  plus 
souvent.  En  effet,  un  des  avantages  appréciables  du  nitrate  d'argent 
est  la  rareté  des  cautérisations  qu'il  exige,  d'où  économie  de  temps 
et  d'argent. 

Dans  les  pannus  granuleux  plus  graves,  M.  Dujardin  emploie  un 
crayon  mitigé  de  nitrate  d'argent,  avec  une  addition  de  nitrate  de 
potasse,  dans  la  proportion  de  un  tiers  à  deux  tiers. 

D'une  façon  générale  les  pannus  invétérés,  avec  réaction  inflam- 
matoire modérée,  seront  les  cas  de  choix  où  l'action  du  nitrate 
d'argent  se  montrera  le  plus  efficace.  {Gazette  des  hôpitaux^  mai 
1900.) 

Hé  l'««tloB  des  eoaspresae*  froides  et  chAiidee  enr  la  (em- 

pérAtitre  de  l'œil  (Ueber  die  Wirkung  von  kalten  und  warmen 
Vmscklâgen  auf  die  Temperatur  des  Auges),  par  £.  Hertel 
(il  von  Graefe's  Arch.j  t.  XLIX,  I,  p.  129,  167,  1899).  —  Cet 
auteur  a  cherché  à  définir  la  température  de  l'œil  enflammé  à 
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l'aide  d'un  thermomètre  spécial,  semblable  à  celui  <fae  j'ai  intro- 
duit en  pratique  il  y  a  déjà  plusieurs  années. 

Il  a  déterminé  la  température  du  cul-de-sac  conjonctival  tant 
de  l'œil  normal  que  de  l'œil  enflammé  et  congestionné  artificiel- 
lement par  une  application  de  compresses  chaudes.  Les  résultats 
obtenus  se  trouvent  consignés  dans  des  tableaux  synoptiques. 

D'après  l'auteur,  les  compresses  glacées  amènent  une  diminu- 
tion maxima  d'en  moyenne  A""  5,  celles  de  15*  une  diminution 
d'en  moyenne  2*  et  les  compresses  chaudes  {de  55°)  une  augmen- 
tation d'en  moyenne  i""  8. 


Sur  les  coasé^aevees  de  l'extlp|Mitlon  d«  gang^ioM  cerwl- 
cal  «npérlevr  ehes  le«  Jenaev  aaiauivx  {Von  Graefe's  Archiv 

filr  Ophtalmologie,  1900,  vol.  XLIX,  n*  2,  p.  430),  par  E.  Hbr- 
TEL.  —  L'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur  a  toujours 
provoqué  une  dilatation  passagère  des  vaisseaux  de  l'œil,  une  con- 
traction persistante  de  la  pupille,  une  diminution  de  la  fente  pal- 
pébrale  et  un  reirait  de  l'œil  dans  l'orbite,  avec  apparence  de  ra- 
petissement de  l'œil  du  côté  opéré. 

Angelucci  a  trouvé,  dans  le  tractus  uvéal  de  ses  animaux  opé- 
rés, des  signes  d'atrophie  et  de  sclérose  qu'Hertel  n'a  jamais  ren* 
contrés.  Il  n'a  pas  vu  davantage  les  hémorragies  signalées  par 
Ubarrio.  Quant  à  la  tension  intra-oculaire,  elle  a  été  mesurée  à 
l'aide  du  tonomètre  de  Fick  et  du  manomètre  de  Hamburger. 

Des  expériences  faites,  il  ressort  qu'aussitôt  après  l'extirpation 
du  ganglion  cervical  supérieur,  la  pression  intra-oculaire  du  côté 
correspondant  n'est  pas  influencée.  Une  heure  environ  après  l'opé- 
ration, on  constate  une  hypotonie  manifeste,  mais  celle-ci  dimi- 
nue rapidement,  si  bien  que,  cinq  jours  après  l'opération,  la  ten- 
sion est  sensiblement  la  même  dans  les  deux  globes.  La  tension 
mesurée  pendant  douze  mois  consécutifs,  chez  un  animal  opéré, 
est  restée  toujours  identique. 

L'étude  du  ganglion  ciliaire  par  la  méthode  de  Nissl,  chez  les 
animaux  ayant  subi  l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur, 
n'a  fait  voir  aucune  lésion.  (Le  Progrès  méd.^  par  Morax.) 

IVotea  mur  le  traitement  et  la  g^iiérlson  de  la  myopie  et  des 

aitératloBM  de  la  vue,  par  M.  DiBOT.  —  Ce  traitement  de  la  myopie 
consiste  dans  une  sorte  de  massage,  de  pressions  très  faibles  exer- 
cées sur  l'œil,  par-dessus  la  paupière.  Ces  manœuvres,  exécutées 
sans  que  le  malade  souffre,  amènent  rapidement,  d'abord  une 
augmentation  de  la  faculté  d*accommodation,  puis  le  rétablisse- 
ment de  la  circulation  de  Tœil  myope.  Le  massage  Dion  s'applique 
également  à  l'astigmatisme  et  à  la  myopie  progressive.  D'une  façon  " 
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i^êuérale,  il  tonifie  les  parties  constituantes  de  Tœil,  comme  le 
massage  général  tonifie  l'organisme  tout  entier.  L'auteur,  qui  a 
employé  avec  grand  succès  ce  procédé  qu'il  déclare  très  efficace, 
cite  de  nombreuses  observations  sommaires,  démontrant  précisé- 
ment cette  efficacité,  qui  se  manifeste  en  général  dans  toutes  les 
altérations  de  la  vue. 

li'extralt  «nrrénal  en  ophtalmologrie,  par  M.  KœnIGSTEIN.  — 

Les  résultats  de  ses  expériences  ont  montré  que  l'extrait  de  cap- 
sules surrénales  produit,  même  lorsque  la  moelle  est  détruite, 
une  élévation  de  la  pression  sanguine.  Lorsqu'on  instille  cet  extrait 
sur  la  conjonctive,  on  voit  apparaître  une  anémie  très  prononcée 
de  l'œil.  La  solution  d'extrait  surrénal  à  10  p.  100  provoque  une 
diminution  d'ouverture  de  la  fente  palpébrale  et  une  pâleur  de  la 
conjonctive;  la  sensibilité  de  cette  membrane  ainsi  que  de  la  cor- 
née reste  intacte.  Â  la  suite  d'instillations  répétées,  la  pupille  se 
dilate  sans  que  son  excitabilité  réflexe  soit  modifiée. 

Des  expériences  sur  des  yeux  malades  ont  prouvé  que,  dans 
toutes  les  affections  inflammatoires  de  l'œiU  Tinstillation  d'extrait 
surrénal  produit  une  anémie  considérable  des  vaisseaux  conjonc^ 
tivaux.  La  rétine  reste  au  contraire  intacte. 

Traitement  opératoire  de  la  myopie  par  l'extraction   du 

cristallin  transparent,  par  leD'  TROUSSEAU.  —  D'après  l'auteur, 
l'intervention  opératoire  est  légitime  dans  les  cas  où  la  myopie 
est  d'un  degré  assez  élevé  ou  amène  une  gêne  très  forte.  Si,  avant 
I  uitervention,  l'œil  était  myope  de  10  à  12  dioptries,  il  redevient 
emmé  trope.  Toutefois,  en  pratique,  après  l'ablation  du  cristallin  non 
cataracte,  la  diminution  de  réfraction  est  supérieure  au  chiffre 
que  j'indiquais  tout  à  l'heure;  elle  peut  aller  jusqu'à  15  à  30  diop- 
tries et  même  plus.  L'opération  procure  un  agrandissement  sen- 
sible des  images  rétiniennes,  diminuées  par  l'usage  des  verres 
concaves;  elle  empêche  l'extension  des  lésions  choroïdiennes 
de  la  myopie  maligne  progressive  et  augmente  l'acuité  visuelle. 

L'opéré  peut  donc  voir  de  loin  sans  verre  ou  avec  de  faibles 
verres  concaves,  s'il  lui  reste  de  la  myopie;  avec  de  faibles  verres 
convexes,  s'il  est  devenu  hypermétrope.  Il  est  pour  toujours 
débarrassé  des  verres  forts  et  de  leurs  inconvénients.  Le  travail 
est  rendu  plus  facile. 

Mais,  il  n'est  pas  aussi  simple  d'enlever  un  cristallin  transpa- 
rent qu'un  cristallin  cataracte. 

L'extraction  du  cristallin  transparent  est  moins  facile  et  sou* 
vent  suivie  de  la  persistance  de  masses  secondaires  dans  la 
chambre  antérieure,  malgré  des  procédés  qui  ont  tout  d'abord 
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pour  but  de  cataracter  le  cristallin  pour  l'enlever  plus  aisément 
quelques  temps  après. 

L'extraction  du  cristallin  transparent  est  souvent  suivie  d'acci- 
dents assez  graves  tels  que  :iritis,  cyclite,  glaucome,  voire  même 
décollement  de  la  rétine.  L*idée  première  de  Topération  appartient 
à  Tabbé  Desmonceaux  (1786)  qui,  pourtant,  ne  l'exécuta  point  et 
laissa  cet  honneur  à  Wcnzel.  Il  faut  croire  que  les  résultats  des 
tentatives  faites  par  divers  opérateurs,  pendant  ce  siècle,  ne 
furent  pas  très  favorables,  puisque  ce  n'est  guère  que  depuis 
dix  ans  que  Pexlraction  du  cristallin  transparent  dans  la  myopie 
a  été  remise  en  honneur  et  a  trouvé  de  nombreux  adeptes,  grâce 
aux  travaux  de  Fukala  (1889)  et  de  notre  ingénieux  compatriote 
Vacher  (1890). 

Vacher  recommande  et  exécute  Textraction  du  cristallin,  sans 
intervention  préalable  destinée  à  Topacifier,  comme  s'il  s'agissait 
d'une  simple  cataracte;  puis,  après  trois  ou  quatre  semaines,  il 
enlève  les  masses  qui  ne  se  sont  pas  résorbées.  Ce  procédé  est 
excellent  chez  les  sujets  qui  ont  passé  quarante  ans  et  chez  lesquels 
le  cristallin  a  un  noyau  dur.  Avant  cet  âge,  on  préfère  généra- 
lement l'opération  de  Fukala,  qui  consiste  en  deux  interventions, 
la  première  ayant  pour  but,  après  ponction  de  la  cornée,  de  faire 
la  discision  afin  de  cataracter  le  cristallin;  la  seconde  devant  ou- 
vrir  à  nouveau  la  chambre  antérieure  pour  évacuer  à  la  curette 
ou  par  l'aspiration  (Rogman)  les  masses  molles  qui  se  sont  opa- 
cifiées et  ont  gonflé  dans  l'humeur  aqueuse.  Le  succès  tient  sou- 
vent au  choix  judicieux  de  l'époque  à  laquelle  doit  être  faite  la 
deuxième  opération  :  quatre  à  quinze  jours  en  moyenne  après  la 
première. 

Il  arrive  quelquefois  qu'une  troisième  opération  est  nécessaire 
pour  évacuer  des  masses  qui  ont  échappé  à  la  première,  et  encore 
une  quatrième  pour  faire  la  discision  de  la  capsule  plus  ou 
moins  opaque  qui  gène  la  vision. 

Ces  interventions  répétées  ne  sont  pas  exemptes  de  danger;  elles 
ne  doivent  être  faites  qu'en  cas  d'absolue  nécessité  et  en  évitant  à 
tout  prix  l'issue  du  corps  vitré,  qui  peut  favoriser  le  redoutable 
décollement  de  la  rétine. 

On  voit  donc  que  l'opération  n'est  ni  simple,  ni  exempte  de 
dangers;  il  ne  faut  pas  l'exécuter  à  tout  propos  et  il  est  urgent 
de  bien  se  pénétrer  de  ses  indications  et  de  ses  contre-indications. 

Avant  de  la  proposer,  on  étudiera  divers  facteurs,  à  savoir  : 
la  profession  du  sujet,  la  façon  dont  il  supporte  les  verres  cor- 
recteurs, son  degré  de  myopie,  l'état  de  son  fond  d'œil,  son  âge. 

On  n'opérera  que  si  le  myope  exerce  une  profession  qui  néces- 
site une  bonne  vision  et  que  s'il  est  obligé  de  renoncera  ses  moyens 
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d'existence.  Oa  refusera  d'intervenir  chez  un  oisif  qui  ne  recherche 
que  de  simples  satisfactions  visuelles.  Tout  individu  qui  supporte 
les  verres  correcteurs,  même  forts,  ne  sera  pas  non  plus  appelé 
au  bénéfice  de  l'intervention. 

Une  myopie  inférieure  à  14  ou  15  dioptries  est  compatible  avec 
un  exercice  régulier  de  la  faculté  visuelle,  elle  n'est  pas  justi- 
ciablede  l'acte  chirurgical.  Ce  sont  les  myopes  de  15  à  17  diop- 
tries qui  ont  le  plus  à  gagner  à  la  suppression  du  cristallin, 
parce  qu'ils  ont  des  chances  de  devenir,  après  elle,  emmétropes. 

On  s'abstiendra  en  cas  de  lésions  étendues  du  fond  de  l'œil, 
de  décollement  de  la  rétine  de  l'autre  œil,  qui  pourrait  faire 
craindre  semblable  accident  sur  l'organe  opéré. 

Il  ne  faut  pas  agir  avant  l'âge  de  douze  ans,  et  n'intervenir  que 
très  rarement  après  quarante  ans,  car,  à  cette  dernière  époque  de 
la  vie,  la  myopie  tend  plutôt  à  diminuer  et  les  gros  travaux  néces- 
sités par  la  préparation  et  l'éclosion  d'une  carrière  sont  moins 
urgents.  C'est  de  quinze  à  trente  ans  que  l'opération  est  le  plus 
utile.  (La  Presse  médicale.) 

Ei'trldoplexie  dans  le»  eoii(«»toa«  da  i^lobe  oculaire  {CtO^ 

nica  de  laHabana,  n°  24,  p.  275).  —  M.  le  D*"  Santos  Fernandez 
(de  la  Havane)  a  publié  dernièrement  8  observations  d'iridoplexie 
par  suite  de  traumatismes  sur  le  globe  oculaire  produits  pour  la 
plupart  par  la  balle  dans  le  jeu  de  paume.  Le  plus  souvent,  l'iri- 
doplexie  a  été  suivie  de  luxation  du  cristallin  et  de  lésion  du 
fond  de  l'œil.  Dans  les  cas  où  la  perception  lumineuse  s'était 
maintenue,  sans  que  i'iridoplexie  fût  exagérée,  l'œil  récupéra 
bientôt  son  état  normal. 

Dans  une  de  ces  observations,  il  survint,  à  la  suite  d'un  coup 
de  balle  qui  avait  produit  une  légère  secousse  cérébrale,  de  I'irido- 
plexie avec  absence  de  perception  lumineuse,  sans  aucune  lésion 
du  fond  de  l'œil.  Le  pronostic  a  été  grave,  ce  qui  n'a  pas  empê- 
ché la  guérison  de  se  produire;  il  s'agissait  d'un  jeune  collégien 
de  13  ans,  dont  le  rétablissement  a  été  tout  à  fait  complet.  En  se 
basant  sur  cette  observation,  M.  Santoz  Fernandez  appelle  l'atten- 
tion sur  la  circonspection  que  commande  un  pronostic  semblable 
dans  un  procès  médico-légal. 

nrëvrlte  optique  an  eoarii  da  mal  de  Poti  (Cronica  MediCO 

chir.  de  la  Habana,  n°  24,  p.  227).  —  M.  le  D""  Santos  Fernan- 
dez (de  la  Havane)  rend  compte  d'une  observation  de  névrite 
optique  au  cours  du  mal  de  Pott  ;  c'est  le  seul  cas  qu'il  a  trouvé 
dans  la  littérature  ophtalmologique,  laquelle  mentionne  unique- 
ment la  mydriase  causée  par  l'irritation  des  fibres  nerveuses  qui 
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vont  de  la  moelle  épinière  au  grand  sympathique,  ou  la  myose 
lorsque  les  trajets  nerveux  viennent  à  être  coupés  par  suite  de 
lésions  des  cylindraxes. 

Cette  observation  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  14  ans,  bien 
constituée,  avec  des  antécédents  douteux,  car  tandis  que  dans  sa 
famille  on  dit  que  tous  les  membres  qui  sont  morts  ont  succombé 
à  la  tuberculose,  un  médecin  qui  avait  soigné  cette  enTant  étant 
toute  petite,  affirme  à  son  tour  que  les  parents  de  celle-ci  sont 
des  alcooliques  et  des  syphilitiques;  qu'il  soigna  cette  jeune  fille, 
dans  son  premier  âge,  de  syphilis  congénitale  (plaques  muqueuses 
dans  la  bouche,  dans  Taine  et  dans  la  vulve),  et  que  la  cicatrisa- 
tion du  cordon  ombilical  fut  très  lente;  à  Tàge  de  ï  ans,  elle  avait 
eu  des  syphilides  et  des  gommes. 

Le  7  juillet  1898,  trois  mois  environ  avant  d'aller  consulter 
M.  Santos  Fernandez,  cette  malade  remarqua  qu'elle  ne  pouvait 
tourner  la  tète,  en  ressentant  une  forte  douleur  dans  la  partie 
postérieure  du  cou;  le  médecin  traitant  à  cette  époque  émit  le 
diagnostic  de  scrofulisme  de  la  colonne  vertébrale.  Depuis  un  mois 
et  demi,  cette  jeune  fille  commençait  à  noter  en  outre  un  affai- 
blissement de  la  vue.  Lorsque  M.  Santos  Fernandez  examina  la 
malade,  celle«ci  accusait  Y.  1/20  œil  droit;  de  l'œil  gauche,  elle 
ne  parvenait  pas  à  compter  les  doigts.  Le  champ  visuel  était  nor- 
mal. Il  n'y  avait  pas  dyschromatopsie.  Diagnostic:  névrite  optique 
des  deux  yeux. 

Au  mois  de  janvier  1899,  cette  enfant  contracte  la  grippe;  le 
médecin  qui  la  soigne  remarque  une  paralysie  du  voile  du  palais 
et  de  la  vessie,  ainsi  qu'une  otite,  dans  le  pus  de  laquelle  on  ne 
trouve  point  le  germe  de  la  tuberculose,  comme  on  devait  s'y 
attendre,  étant  donné  qu'il  ne  se  présente  que  dans  la  période 
avancée  de  la  maladie.  Le  27  de  ce  mois  de  janvier  1899,  on  fait 
l'examen  des  crachats  par  la  méthode  de  décoloration  de  Ziehl, 
sans  qu'on  y  décèle  non  plus  des  bacilles  de  Koch;  il  est  vrai  que 
cet  examen  ne  fut  fait  qu'une  seule  fois.  Le  9  février  suivant, 
notre  collègue  apprit  que  cette  malade  était  morte  depuis  trois 
jours;  on  ne  fit  pas  d'autopsie.  {Revue  générale  d'opktalm.^ 
p.  283.) 

Mleroseope  eoraéen   blMocnlalre  (Archiv   f).   GrOêfe,  1899, 

p.  263).  —  M.  CzAPSKi  décrit  un  microscope  cornéen  bino- 
culaire qui  est  construit  par  Zeiss  d'après  les  indications  de  l'au- 
teur. Il  se  compose  de  deux  microscopes  complets  dirigés  vers  le 
même  point  qui  est  toujours  en  même  temps  éclairé  par  une 
lampe  électrique  munie  d'une  lentille  convergente. 
Grâce  h  des  systèmes  de  prismes  redesseurs,  les  deux  images 
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sont  droites.  L'écartement  des  deux  tubes  est  variable,  s^adapte 
donc  à  la  distance  pupiliaire  de  chaque  observateur.  Le  grossis- 
sement linéaire  monte  du  9*  au  63%  selon  la  force  des  objectifs  et 
des  oculaires  employés.  La  distance  de  Tobjet  visé  à  Tobjectif 
descend,  dans  ces  conditions,  de  75  à  !28  millimètres. 


IVouvellen  recherches  «or  l'anat^mle  de  l'œil  myope,  par 

Heine  (Archiv  f.  Augenheilkunde^  1899,  p.  100).  —  L'auteur 
a  eu  l'occasion  de  soumettre  à  Texamen  anatomique  trois  nou- 
veaux yeux  myopes.  En  comparant  ses  nouvelles  études  avec  ses 
recherches  antérieures,  Fauteur  conclut  que  les  altérations  qui 
s'observent  dans  Tceil  myope  au  pourtour  de  la  papille  dépendent 
d*une  différence  entre  la  résistance  élastique  de  la  sclérotique, 
la  choroïde  et  la  rétine,  d'une  part,  et  celle  de  la  lamelle  élas- 
tique de  la  choroïde,  d'autre  part.  Cette  dernière  lamelle  lui 
parait  être  plus  élastique,  et  se  laisse  distendre  beaucoup  moins 
que  le  reste  de  la  choroïde  et  les  deux  autres  tuniques  oculaires. 
Elle  ne  reste  pas  au  même  niveau  que  les  autres  membranes, 
mais  s'éloigne  progressivement  du  bord  papillaire  et  entraine  avec 
elle  les  fibres  nerveuses,  par  l'intermédiaire  des  fibrilles  de  la 
lame  criblée.  Selon  M.  Heine,  l'épilhélium  pigmentaire  super- 
posé à  la  lame  élastique  de  la  choroïde  s'arrêterait  au  même 
endroit  que  cette  lame.  C'est  ainsi  que  l'auteur  explique  la  genèse 
du  croissant  myopique  sans  intervention  d'un  tiraillement  exercé, 
pendant  les  mouvements  oculaires,  par  le  nerf  optique.  L'auteur 
rapporte  encore  un  fait  microscopique  intéressant,  relové  dans 
un  des  yeux,  c'est  que  la  région  maculaire  de  l'œil  n'était  presque 
pasexcavée,  la  rétine  y  étant  légèrement  soulevée  et  comme  déta- 
chée de  l'épithélium  pigmentaire.  Les  cônes  de  la  macula  étaient 
dégénérés  et  déformés.  Celte  dégénérescence  des  cellules  neuro- 
épithéliales  s'étendait  un  peu  au  delà  de  la  fovea.  Selon  l'auteur,  il 
s'agirait  là  d'un  effet  de  la  distension  de  l'œil  qui  se  serait  produit 
dans  un  endroit  moins  résistant. 


HOLDEN.  —  Die  Palboioifie  der  experiment.  quinin.  amblyo- 

pie  {Archiv  f.  Augenheilkunde,  1899,  p.  160).  —  Holden  a 
pratiqué  l'examen  microscopique  des  yeux  ainsi  que  de  parties 
du  cerveau  et  de  la  moelle  épiniére  de  9  chiens  qu'on  avait 
empoisonnés  par  la  quinine  (0  gr.  07  pour  1  kil.). 

Malgré  la  forte  contraction  des  vaisseaux  rétiniens  qui  n'avait 
jamais  fait  défaut  à  l'examen  ophtalmoscopique,  il  n'y  avait  point 
d'altérations  histologiques  des  vaisseaux  du  nerf  optique  et  de  la 
rétine.  Mais  il  existait  toujours  un  exsudât  séreux  fortement  albu- 
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milieux  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses,  et  une  dégénéres- 
cence des  cellules  ganglionnaires. 

Il  croit,  par  conséquent,  que  ces  altérations  sont  le  résultat  du 
trouble  de  la  nutrition  causé  par  la  contraction  extrême  des  vais- 
seaux rétiniens. 

Reiiuir%iies   sor   la   pathofl^en^se   d«    l'ophtalmie  «ympa- 

tbique,  par  Bach  {Zeitschr.  fur  Augenh.,  avril  1899).  —  Dans 
un  travail  bien  développé,  l'auteur  combat  un  article  de  Schirmer 
paru  dans  le  Centralblatt  f.  prakL  Augenh.j  les  idées  dévelop- 
pées par  Schmidt-Rimpler  sur  la  pathogenèse  de  Tophtalmie 
sympathique.  Il  ne  peut  pas  admettre  que  ce  soient  les  bactéries 
qui  sont  la  cause  de  Tophtalmie  sympathique.  La  théorie  de  la 
migration  n*est  absolument  pas  prouvée  et  très  peu  probable,  et 
il  est,  par  conséquent,  difficile  d'admettre  que  ce  sont  seulement 
des  blessures  infectées  ou  une  infection  ectogène  secondaire  des 
cicatrices  qui  soient  la  cause  de  l'ophtalmie  sympathique.  Pour 
Schmidt-Rimpler,  il  faut  faire  jouer  un  rôle  aux  nerfs  ciliaires 
dans  la  pathogenèse  de  l'ophtalmie  sympathique,  qui,  en  entrete- 
nant une  irritation  permanente,  donnent  lieu  à  des  accidents 
réflexes  inflammatoires. 


BACTÉRIOLOGIE    EN    OPHTALMOLOGIE 

Par  le  D'  GALEZOWSKI 

Pneninoeoqve  dan« l'orgaolsme  «t  dans  1'«bI1.  —  Depuis  long- 
temps j'étais  frappé  des  accidents  oculaires  se  développant  chez 
des  personnes  chez  lesquelles  on  constate  des  pneumocoques  dans 
les  différentes  parties  de  lorganisme.  Ainsi  une  endartérite  pneu- 
mococcique  dans  la  rétine  amena  dans  un  cas  une  thrombose 
rétinienne.  Il  y  a  des  arthrites  pneumococciques,  et  dans  un  tra- 
vail communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du 
i"  juin  1900,  Rendu  déclare  qu'il  est  difficile  d'expliquer  pour- 
quoi le  pneumocoque  fait  tantôt  une  arthrite  purulente  et  tantôt 
une  arthrite  à  épanchement  séreux.  A  l'appui,  il  cite  un  exemple  : 

ic  Un  homme  de  65  ans  fut  atteint  de  pneumonie  franche  dont 
la  défervescence  se  fit  lentement;  quinze  jours  après  le  début  de 
la  maladie,  il  y  eut  une  recrudescence  de  la  fièvre  que  n'expli- 
quèrent pas  de  nouveaux  symptômes  pulmonaires;  le  lendemain 
apparurent  deux  arthrites,  l'une  d'une  articulation  sterno-clavi-- 
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culaire,  l'autre  d'un  genou.  L'arthrite  sterno-claviculaire  fut 
incisée,  elle  était  purulente;  l'arthrite  au  genou  fut  ponctionnée, 
et  120  centimètres  d'un  liquide  séro-fibrineux  furent  retirés.  Ces 
deux  arthrites  guérirent  rapidement. 

m  Le  pus  de  l'articulation  sterno-claviculaire  contenait  des 
pneumocoques  à  l'état  de  pureté;  leur  inoculation  fut  rapidement 
mortelle  pour  la  souris.  La  sérosité  du  genou  contenait  également 
des  pneumocoques  à  l'état  de  pureté,  mais  les  inoculations  ne 
furent  pas  pratiquées. 

«  Dans  ce  cas,  ce  n'est  certainement  pas  le  terrain  qui  déter- 
mina la  variété  d'arthrite,  purulente  ou  séreuse,  puisque  ces  deux 
variétés  coexistaient  sur  le  même  malade.  Était-ce  la  virulence 
différente  du  microorganisme?  c'est  possible,  mais  on  ne  peut 
l'affirmer,  les  inoculations  ayant  été  incomplètes.  » 

Si  tous  les  bacilles  se  rencontrent  souvent  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  à  l'état  normal,  notamment  ceux  du  staphylococcus 
aureus  et  le  streptocoque  pyogène,  sans  amener  des  accidents 
sérieux  pour  l'œil,  il  n'en  est  pas  de  môme  pour  le  pneumocoque. 

Le  docteur  Oertzen  a  fait  une  étude  sérieuse  à  ce  sujet,  et  dans 
un  travail  qu'il  a  publié  en  novembre  dernier^  en  se  rapportant, 
en  particulier,  aux  recherches  de  Gasparini,  il  cherche  à  prouver 
que  le  pneumocoque  apparaît  dans  cette  membrane  sous  une 
forme  virulente  dans  la  proportion  de  80  p.  100;  d'où  il  conclut 
que  c'est  à  peine  si  ce  microbe  peut  rester  dans  la  conjonctive 
normale  sans  provoquer  une  inflammation  sérieuse  que  4  fois 
p.  100. 

D'autre  part,  il  faut  citer  aussi  le  travail  statistique  du  D' Hauen- 
schild-  qui,  dans  un  examen  bactériologique  fait  à  la  clinique  de 
Wurtzbourg,  sur  25  cas  de  conjonctivites  aiguës,  a  trouvé  13  fois 
le  pneumocoque,  qui  a  pu  même  être  obtenu  pur  sur  4  cas  de 
culture;  tandis  que  dans  5  autres  cas,  on  a  constaté  le  même 
bacille  avec  le  xérose  bacille  et  3  autres  fois  avec  le  microcoque 
pyogène  al  bus. 

Dans  une  épidémie  de  conjonctivite,  chez  35  écoliers,  le 
d'  Hauenschild  a  trouvé  8  fois  le  pneumocoque  soit  pur  soit  mêlé 
avec  diplobacille. 

De  tous  ces  faits  nous  pouvons  conclure  que  la  présence  du* 
pneumocoque  dans  la  sécrétion  conjonctivale,  est  habituellement 
un  signe  précurseur  d'une  inflammation  sérieuse. 

D"^  Galezowski. 


1.  Oertzen,  Du  pneumocoque  dans  la  conjonctive  normale  de  Chomme 
{Klin,  Monatihlàtter.  nov.  1899). 
t.  Haueaschild,  Zeituchrift  /.  AugenheilkundCt  1899. 
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Traitement  de  la  migraine  par  la  pliéoaeétlne  aauftoelée  an 

Muifonai.  —  M.  LiÉGKOis,  correspondant  de  FAcadémie  de  mé- 
decine, conseille  la  phénacéline  aux  migraineux. 

La  dose  est  0  gr.  50,  en  un  cachet,  pris  au  début  de  Taccès, 
dont  les  symptômes  précurseui's  sont  vite  reconnus  par  les  mi- 
graineux. 

Depuis  quelque  temps,  M.  Liégeois  ajoute  à  la  phénacétine  du 
sulfonal,  sons  forme  de  cachets,  contenant  1  gramme  de  sulfonal 
et  0  gr.  50  de  phénacétine. 

Grâce  à  ces  cachets,  la  douleur  hémi-crunienne  prend  lin  avant 
que  les  paupières  s'alourdissent;  le  sommeil  est  paisible,  repo- 
sant, et  le  réveil  n'est  pas  accompagné  de  malaises  gastriques  ni 
autres.  (La  Presse  médicale,  30  juin  1900.) 

De  l'emploi  de  la  glaee  danii  le  traitement  des  affecHonai 

Interne»  de»  yeux,  par  le  D*^  Galezowski.  —  L'étude  dcs  alTec- 
tions  hémorragiques  internes  des  yeux  a  attiré  depuis  longtemps 
mon  attention,  et  malgré  la  fréquence  très  grande  et  variée  des 
causes  qui  peuvent  influencer  leur  développement. 

Les  réliniles  hémorragiques  et  les  choroïdites  peuvent,  en 
effet,  surgir  sous  l'influence  du  relâchement  des  parois  vascu- 
laires  et  d'une  dilatation  veineuse  consécutive  dans  les  différentes 
régions  du  fond  de  l'œil. 

11  est  très  difficile  de  réagir  contre  ces  états  congestifs,  dont  les 
causes  sont  très  variées,  et  surtout  lorsqu'on  veut  avoir  recours 
aux  moyens  locaux.  Ici,  en  effet,  il  est  difficile  d'atteindre  les 
parties  profondes  du  fond  de  l'œil  à  travers  toute  l'épaisseur  da 
globe  oculaire,  surtout  si  l'on  songe  que  l'action  des  médicaments 
introduits  sous  forme  de  collyres,  de  gouttes  et  de  pommade  s'atté* 
nue  par  l'écoulement  des  larmes  et  par  l'absorption  locale  de  la 
cornée,  de  la  conjonctive  et  de  l'iris. 

Les  paupières  forment  aussi  une  sorte  de  barrière  peu  acces- 
sible aux  moyens  employés  extérieurement  sur  l'œil. 

C'est  en  présence  de  toutes  ces  difficallés  thérapeutiques  que 
j'ai  cru  utile  de  mettre  en  pratique  les  applications  de  glace  sur 
les  yeux  atteints  de  congestions  internes^  de  stases  veineuses,  de 
rétinites  hémorragiques,  etc. 

Ce  moyen,  quoique  difficile  â  mettre  en  usage  lui-même,  peut 
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rendre  pourtant  de  réels  services,  lorsqu'on  voudra  le  systéma- 
tiser, et  étudier  toutes  les  circonstances  dans  lesquelles  il  sera 
réellement  utile. 

Les  indications  pour  l'application  de  la  glace  sur  l'œil,  je  les 
ai  précisées  dans  plusieurs  de  mes  conférences  faîtes  à  ma  cli- 
nique de  la  rue  Dauphine.  Je  me  suis  basé  dans  ces  recherches 
sur  les  études  antérieures  faites  au  sujet  de  l'emploi  de  la  glace 
dans  les  affections  cardiaques,  formulées  par  le  D''  Le  Gendre  et 
M.  le  professeur  Dieulafoy,  et  que  Ton  trouvera  résumées  dans  la 
thèse  de  Robardet  (Thèse  de  Paris,  4899). 

La  glace  agit  favorablement  dans  la  péricardite,  myocardite  et 
les  diverses  tachycardies,  disent  ces  auteurs. 

La  glace  amènera  aussi  des  effets  vraiment  surprenants  sur  les 
affections  profondes  oculaires,  congestives  et  hémorragiques,  si  je 
m'en  rapporte  à  mes  propres  investigations  basées  sur  de  très 
nombreux  malades  (Voy.  plus  haut,  p.  332). 

Le  mode  d'emploi  est  très  simple  :  j'applique  la  glace  pilée, 
renfermée  dans  des  petits  sacs  en  caoutchouc  que  j'ai  fait  con- 
struire par  la  maison  Colin,  de  Paris,  et  qui  sont  fixés  à  une 
bande  oculaire,  également  en  caoutchouc,  et  pouvant  être  fixés 
sur  l'œil  fermé  pendant  le  temps  voulu. 

Il  est  nécessaire  que  ces  sacs,  pour  être  mieux  supportés  par  le 
malade,  soient  séparés  de  la  paupière  par  une  compresse  en  lint 
aseptique,  trempée  dans  une  solution  calmante  anesthésiante  ou 
résolutive,  pour  empêcher  l'évolution  d'un  érythème,  d'un  ec- 
zéma, etc. 

Cette  méthode  de  traitement  sera  d'autant  plus  utile  qu'elle  sera 
appliquée  avec  une  certaine  méthode. 

Je  fais  appliquer  la  glace  sur  l'œil  fermé  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  pendant  une  ou  deux  heures  consécutives,  et  je  continue  ce 
traitement  pendant  plusieurs  jours,  des  semaines  et  des  mois 
entiers,  selon  la  cause  et  la  nature  de  la  maladie  rétinienne. 

Jusqu'à  présent  j'ai  observé  des  résultats  vraiment  surprenants 
dans  toutes  les  rétinites  hémorragiques,  n'importe  à  quelle  cause 
générale  qu'on  les  rattache.  En  dehors,  en  effet,  du  traitement 
constitutionnel,  anti-glycosurique,  albuminuriqueou  syphilitique, 
l'application  locale  de  la  ^4ace  est  utile,  car,  en  provoquant  le 
resserrement  des  artérioles  périphériques,  elle  régularise  la  cir- 
culation sanguine  générale,  veineuse  aussi  bien  qu'artérielle. 

D'  Galezowski. 

De  l'action  des  Injectloiis  de  ehlorure  de  ■odlnin  soaM  la 
eonjonctlve  dans  les  ehoroidltes  de  la  maenla,  par  BURRI.  — 

Ces  injections  paraissent  avoir  produit,  selon  l'auteur,  dans  deux 
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cas  de  choroldite  maculaire  des  yeux  myopes,  dont  il  rapporte 
rhistoire.  La  Iroisiëme  observation  se  rapporte  au  cas  d'une  cbo* 
roïdite  maculaire  Iraamatique. 

Pour  conclure,  M.  Burri  déclare  ce  qui  suit  :  d'abord,  il  tâche 
de  prouver  que  les  injections  sous-conjonctivales  de  sérum  artifi- 
ciel sont  un  moyen  très  puissant  qui  facilite  l'absorption  d'exsu- 
dations intra-oculaires. 

De  plus,  il  croit  que  ce  moyen  est  bien  plus  énergique  que  le 
traitement  fait  par  les  frictions  mercurielles  et  les  injections  au 
sublimé,  surtout  si  on  l'applique  dans  des  cas  récents  (ZeiUchr. 
fur  Augenheilkunde,  janvier  1900). 

Dr  G. 


De  la  iropacocaine  coaime  aneulhésique  en  ophtalmologie, 

par  HiLBERT  (Société  de  Dantzig,  1899).  —  La  tropacocalne  est  le 
principe  contenu  dans  les  feuilles  d'un  arbre  qui  croît  dans  l'ile 
de  Java. 

Hilbert  Ta  employée  souvent  comme  un  anesthésique  de  la  con- 
jonctive, et  en  particulier  sous  forme  de  chlorhydrate  de  tropaco- 
caïne  (50  centi^ammes  pour  10  grammes  d'eau  distillée)  avec 
beaucoup  de  succès.  Et  il  émet  à  ce  sujet  l'opinion  suivante  :  c'est 
un  antiseptique  faible  qui  n'augmente  pas  la  pression  sanguine 
et  ne  dilate  pas  ia  pupille,  et,  de  plus,  ses  propriétés  anesthé- 
siques  sont  égales  à  celles  de  la  cocaïne,  et  moins  irritantes. 


CONGRÈS  POUR  L'ÉTUDE  DE  LA  MALARIA 


Un  Congrès  pour  l'étude  de  la  malaria,  présidé  par  M.  Lister, 
sera  tenu  à  Liverpool  du  :25  au  28  juillet  1900. 
Voici  le  programme  de  cette  réunion  : 

Section  de  zoologie,  —  1"  Nature  des  hématozoaires.  —  2°  Les 
hématozoaires  chez  lès  animaux. —  S""  Histoire  des  hématozoaires 
chez  l'homme.  — 4"  Cytologie  générale  de  ces  parasites.  — 5«  Dis- 
tribution des  espèces.  —  6°  Evolution  des  hématozoaires.  — 
7°  Nomenclature  et  classification. 

Section  de  pathologie.  —  1*  Nomenclature  de  la  malaria.  — 
2*'  Nombre  des  hématozoaires  nécessaires  pour  produire  la  fièvre. 
—  3«  État  des  hématozoaires  pendant  l'accès.  —  4®  Causes  de  la 
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fièvre  et  de  l'anémie.  —  5*"  Questions  relatives  au  pigment.  — 
B'*  Causes  de  Taugmentation  de  volume  de  la  rate,  du  foie.  — 
7"  Existe-t-il  une  fièvre  secondaire?  —  8°  Le  poison  malarien 
peut-il  être  éliminé  ?  —  9*"  Quelle  est  la  cause  de  la  disparition 
spontanée  des  hématozoaires?  — 10-  De  l'immunité.  —  11*  Quand 
faut-il  donner  la  quinine,  etc.,  etc. 

Section  de  prophylaxie.  —  l""  Classification,  mœurs  des  diffé- 
rentes espèces  de  cousins  dans  leurs  rapports  avec  la  malaria.  — 
i"*  Jusqu'à  quel  point  peut-on  supposer  que  la  malaria  est  pro- 
pagée par  lAnopheles"^  —  3^  Destruction  des  cousins,  etc. 
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Dhi-yellë.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'ophtalmie  purulente 
et  en  particulier  de  l'ophtalmie  scrofuleuse  (Thèse  de  Paris,  1900). 

Peppmuller.  —  Une  pseudo-tumeur  épibulbaire  syphilitique 
de  structure  tuberculeuse  {Archiv  f.  ophtalmologie  de  Graefe, 
1900,  p.  205). 

G.  Magron.  —  L'emphysème  orbitaire  et  palpébral  (Thèse  de 
Paris,  1900). 

D'  HoLDEN.  —  Des  altérations  du  chiasma  dans  l'acromégalie, 
et  l'hypertrophie  de  la  glande  pituitaire  (Travail  lu  à  l'Académie  de 
médecine  de  New- York,  janvier  1900). 

D^  Langendorff.  —  Etude  sur  la  nature  des  ganglions  ciliaires 
(KlinixcheMonatsblâtterf,  Augetiheilkunde^  Stuttgart,  mai  1900, 
p.  307). 

Reimar.  —  La  soi-disant  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  ré- 
tine et  de  ses  branches  (Die  sogenannte  Embolie  der  Arteria  cen- 
tralis  relinae  und  ihrer  Aeste)  (Arch.  fur  Augenh,,  t.  XXXVIII, 
4,  p.  291-356,  1899). 

Reimar.  —  De  la  rétinite  hémorragique  consécutive  à  Tendar- 
térite  proliférante  avec  les  résultats  de  l'examen  microscopique 
d'un  cas  (Uebor  retinitis  haemorrhagica  infolge  von  Endarteritis 
proliferans  mit  mikroskopischer  Untersuchung  eines  Falles) 
(Arch,  f.  Augenh.,  t.  XXXVIII,  3,  p.  209-259, 1899). 

TiTO  Costa.  —  Di  una  nuova  particolarila  nella  tecnica  delT 
anestesia  locale  cocalnicai  (Genova,  1896). 

Bateman.  —  La  surdité  et  la  cécité  verbale  (publication  du 
Progrès  médical,  1898). 
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Hanot.  —  Un  cas  de  tuberculose  de  la  membrane  inlerne  de 
l'aorte,  1895. 

Druault.  —  Recherches  sur  la  pathogénie  de  Tamaurosc  qui- 
nique  (Thèse  de  Paris,  1900). 


NOUVELLES 


XIII»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Paris,  2-9  aout  1900 
Seotioxi    GL'Ox>b.talzxioloGrie 

1**  Rapports 

l£nael«atton  et  opérations  propoiiéea  poar  la  remplacer. 

—  pFLi'GKR  (Berne).  —  De  Schweinitz  (Philadelphie).  —  Snel- 
LEN  (Ulrecht).  —  Swanzy  (Dublin). 

Névrites    optiques    toxiques.  —   NUEL    (Liège).  —  UhTUOFF 

(Breslau). 

Centre    visuel    cortical.   —   A.NGELUCGl  (Palerme).  —  BeRN- 

HEiMER  (Vienne).  —  Henschen  (Upsal). 

Accommodation  de  l*œll.  —  HeSS  (Marbourg). 

Le  traitement  avant  et  après  l'opération  de  la  cataracte. 

—  ScHiOETZ  (Christiania). 

Réforme    de    la    notation   de    l'acuité    visuelle.    —    JaVAL 

(Paris). 

S""  Communications  individuelles 

1.  —  D'  E,  Rolland  (Toulouse).  —  Guérison  de  la  myopie  par 
la  nasalorexis.  Résultats  très  éloignés. 

2.  —  D'  Flavel  B.  Tiffany  (Kansas  City).  —  New  Trealmenl 
of  Pannus. 

3.  —  P'Ed.  Bruch  (Alger).  —  L'ophtalmie  granuleuse  en  Al- 
gérie. 

4.  — D'  Anton  Elscbing  (Vienne). —  1"  Die  Misbildungen  des 
Sehnerveneintrittes  mit  Démonstration  mikroskopischer  Praepa- 
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raie,  â*  Démonstration  slereoskopiscker  Photographien  von  Augen 
und  Augendurchschnilten. 

5.  —  D'  Eleutheriade-s  (Constanlînople).  —  !•  De  la  scléro- 
tomie  rétro-iridîenne  préconisée  comme  une  opération  curative 
du  glaucome  hémorragique.  Application  sur  4  cas  de  glaucome 
de  différenles  natures.  Résultats  bons.  2"  Nouveaux  éléments 
écologiques  de  ]a  conjonctivite  scrofuleuse  et  folliculaire,  de  la 
blépharite  et  blépharoadénite,de  la  kératite  ulcéreuse  et  phlycté- 
nulaire,  dus  aux  végétations  adénoïdes. 

6.  —  D'  Péchin  (Paris).  —  Atrophie  optique  d'origine  trau- 
matique. 

7.  —  D' Abadie  (Paris).  —  De  l'ophtalmie  sympathique  qui  sur- 
vient malgré  Ténucléation. 

8.  —  Galezowski  (Paris).  —  Sur  les  affections  syphilitiques  de 
la  rétine  et  leur  traitement. 

9.  —  D'  Lucien  Howe  (Buffalo).  —  1"  On  the  confusion  in 
methods  of  measuring  and  de^cribing  muscular  anomalies.  S»  In- 
struments :  a)  An  improved  optometer  for  measuring  relative 
accommodation  and  convergence,  b)  A  micremoter  attachement 
to  the  horizontal  microscope  acting  as  a  pupillometer. 

40.  —  D'  BouRGFOis  (Reims).  —  Extraction  simple  de  la  cata- 
racte sénile  par  kératotomie  latérale  externe  et  suture  de  la 
cornée. 

H.  —  D""  RocHON-DuviGNËAUD  (PaHs).  —  Démonstration  de 
Tanatomie  de  l'orbite  (coupes  et  projections). 

12.  —  D'  A.  Terson  (Paris).  —  De  l'hémorragie  dans  le  corps 
vitré  au  cours  de  l'hémorragie  cérébrale. 

13.  —  D*^  Demicheri  (Montevideo).  —  Traitement  de  l'atro- 
phie tabétique  des  nerfs  optiques. 

14.  —  D'  Vacher  (Orléans).  —  Retour  à  l'opération  de  la  cata- 
racte avec  pont  conjonclival. 

15.  —  P' Thowas  Jonnesco  (Bucarest).  —  1*  Le  traitement  du 
glaucome  par  la  résection  du  sympathique  cervical.  2®  Extirpation 
des  tumeurs  du  nerf  optique  par  le  procédé  ostéoplastique. 

16.  —  D'  Fagr  (Amiens).  —  Résultats  de  Télectrolyse  dans  le 
traitement  des  dacryocystites. 

17.  —  D'  Terrien  (Paris).  —  Opération  de  la  cataracte  secon- 
daire par  extraction. 

18.  —  D'  ScRiM  (Paris).  —  Les  collyres  huileux. 

19.  —  P'  Fr.  Falchi  (Pavie).  —  1**  Sur  la  pathologie  oculaire 
fœtale  dans  la  syphilis  héréditaire.  2»  Contribution  à  l'histogenèse 
de  la  rétine  humaine. 

20.  — D'Terson  père  (Toulouse).  — L'arrachement  d'un  lam- 
beau de  la  capsule  antérieure  au  cours  de  l'extraction  de  la  cata- 
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racte  envisagée  dans  ses  rapports  avec  les  divers  procédés  opé- 
ratoires. 

21.  —  D""  Piton  (Cherbourg).  — La  campo-périmélrie.  Instru- 
ment à  exposer. 

22.  —  D'  Hocquaud  (Besançon).  —  Les  plaies  opératoires  de 
la  cornée  dans  l'extraction  de  la  cataracte. 

23.  —  D'  Emilio  Vitali  (Bari).  —  1°  Œil  dioptrique,  instru- 
ment pour  enseigner  objectivement  la  dioptrique  oculaire  tant 
physiologique  que  pathologique.  Présentation  d'instrument.  2^  La 
fin  ou  la  suppression  des  cataractes  secondaires  dans  l'opération 
des  cataractes séniles  ordinaires,  et  en  conséquence,  opération  des 
cataractes  non  mûres  devenue  possible. 

24.  —  D'^  Alberto  Zanotti  (Vercelli).  —  Amaurose  et  amblyo- 
pic  dans  la  (lithiase)  calculose  rénale,  et  névrites  optiques  aiguës 
uricémiques. 

25.  —  D'  Tscherning  (Paris).  —  Rapports  entre  la  profondeur 
de  la  chambre  antérieure  et  la  forme  du  cristallin. 

26.  —  SuAREz  DE  ME^D0ZA  (Paris).  —  !•  Le  traitement  non 
opératoire  de  la  myopie  progressive.  2"  Un  cas  d'hémorragie  du 
corps  vitré,  survenue  sept  heures  après  l'opération  de  la  cataracte 
et  se  résorbant  sans  réaction  inflammatoire^  grâce  à  la  suture  de 
la  cornée.  3"  Présentation  d'instruments. 

27.  —  D'  Dariër  (Paris).  —  De  la  dionine  en  thérapeutique 
oculaire.  Son  action  analgésiante  profonde.  Ses  propriétés  comme 
succédané  des  injections  sous-conjonctivales  de  chlorure  de 
sodium. 

28.  —  D"^  Jatropoulos  (Constantinople).  —  Un  cas  de  rétinite 
proliférante  monoculaire,  suite  d'invasion  de  liquide  céphalora- 
chidien  par  le  pourtour  de  la  papille. 

29.  —  D"  DE  Lapersonne  et  Painblan  (Lille).  —  De  l'abrine 
dans  les  granulations  conjonctivales. 

30.  —  D'Antonelli  (Paris). —  Lesstigmatesophtalmoscopiques 
de  la  syphilis  héréditaire  et  atavique;  nouvelles  contributions. 

,    31.  —  D"^  Hugo  Wolf  (Berlinj.  —  Ophtalmoskopische  Beo- 
bachtungen  mit  dem  elektrischen  Augenspiegel. 

32.  —  D'  Grandclément  (Lyon).  —  1°  Possibilité  de  guérir 
toutes  les  affections  des  voies  lacrymales  sans  opération,  par  le 
massage  aidé  de  quelques  cathétérismes.  2°  Observations  et  con- 
sidérations nouvelles  sur  Tuvéile  irienne. 

33.  —  D""  Druault  (Paris).  —  Pathogénie  des  névrites  optiques. 

34.  —  P*"  Rohmer  (Nancy).  —  Sur  une  altération  spéciale  de 
la  peau  des  paupières  supérieures  chez  les  jeunes  filles. 

35.  —  D'^  W.  Schoen  (Leipzig).  —  1*»  Der  Accomodationme- 
chanismus  unter  Vorzeigung  eines  neuen  Modells.  2*"  Kurze  Mit- 
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theilung  ûber  einen  interessanten  Fall  von  Retinitis  pigmentosa. 
3"  Ueber  die  mechanischen  Yerziehangen  bei  Myopie. 

36.  —  D'  Otto  Neistatter  (Mûnchen).  —  Zur  Klârung  der 
Skias  kopiestheorieen . 

37.  —  D'  AuRAND  (Lyon).  —  1*  Tuberculose  conjonctivale  à 
forme  végétante  consécative  à  une  tuberculose  naso-lacrymale. 
^  Sarcome  de  la  caroncule. 

38.  —  D'  Jacqueau  (Lyon).  —  L'hémianopsie  homonyme 
double. 

39.  —  D'  Armaignac  (Bordeaux).  —  De  Tophlalmic  purulente 
ante  partutn  ou  congénitale. 

40.  —  D'  ViEUSSE  (Toulouse).  —  Traitement  des  abcès  du  si- 
nus frontal. 

41.  —  Santos  Fernandez  (La  Havane).  —  4"  Les  maladies  des 
yeux  chez  les  nègres  et  les  mulâtres.  S"*  Amblyopie  par  névrite 
périphérique  due  aux  auto-intoxications  d'origine  intestinale. 

42.  —  D'  G.  Bull  (Paris).  —  Mesure  de  Tamplilude  de  con- 
vergence par  le  stéréoscope. 

43.  —  P*"  Turc  (Montpellier).  —  Deux  cas  d'abaissement  de  la 
cataracte. 

44.  —  D'  Grossmann  (Liverpool).  —  Quantitative  colour-tests 
(examen  quantitatif  de  la  perception  des  couleurs). 

45.  —  D"  Despagnet  et  Carra  (Paris).  —  Pachychoroïdite 
avec  ossification,  suite  de  choroîdite  atrophique  congénitale. 

46.  —  D'  Umberto  Bruni  (Rome).  —  Dell*  expressione  degli 
occhi  (De  l'expression  des  yeux). 

47.  —  D'  SouRDiLLE  (Nantes).  —  Contribution  à  l'analomie 
pathologique  et  à  la  pathogénie  de  l'œdème  du  nerf  optique  dans 
les  tumeurs  cérébrales. 

48.  —  D""  Chevalier  (Le  Mans).  —  Remarques  sur  l'emploi 
des  collyres  huileux  en  ophtalmologie. 

49.  —  D^  KoPFF  (Paris).  —  Un  cas  de  névrite  optique  double, 
d'origine  grippale,  suivie  de  guérison. 


RENSEIGNEMENTS    RELATIFS 
AU    CONGRÈS    INTERNATIONAL    DE    MÉDECINE 

A  son  arrivée  à  Paris,  le  congressiste  n'a  qu'à  se  rendre  a 
l'École  pratique,  aux  bureaux  du  Congrès.  Là,  il  sera  reçu  par  un 
secrétaire  parlant  sa  langue,  qui  timbrera  sa  feuille  de  chemin 
de  ter  et  lui  remettra  tout  un  dossier  constitué  a  l'avance  à  son 
nom. 
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Ce  dossier  renferme  :  programmes,  cartes  d'invitations^  ren- 
seignements sur  le  fonctionnement  de  l'Assistance  publique. 

On  remettra  en  outre  au  congressiste  le  résumé  des  rapports 
de  sa  section,  et  même  un  Guidc-Conli,  édité  spécialement  pour 
la  circonstance. 

Nos  confrères  trouveront  en  outre,  au  secrétariat,  un  bureau 
de  poste,  télégraphe  et  téléphone,  et  MM.  les  secrétaires  se  met- 
tront à  leur  disposition  pour  tous  les  renseignements  concernant 
leur  installation  matérielle. 

Les  volumes  suivants  seront  mis  gratuitement  à  la  disposition 
de  MM.  les  membres  du  Congrès  : 

1**  Un  volume  de  procès-verbaux  sommaires  de  Tensemble  des 
travaux  du  Congrès. 

S""  Un  volume  donnant  le  compte  rendu  in  extenso  des  assem- 
blées générales  du  Congrès. 

3**  Le  volume  contenant  les  travaux  de  la  section  dans  laquelle 
chaque  congressiste  s'est  fait  inscrire  (le  volume  de  la  section 
indiquée  en  premier  sur  sa  feuille  d'adhésion  dans  le  cas  où  il 
serait  inscrit  dans  plusieurs  sections). 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  il  sera  installé  à  la  Faculté  de 
médecine,  dans  des  locaux  de  TÉcole  pratique,  15,  rue  de  l'École* 
de-Médecine  (premier  étage),  dépendant  du  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Lannelongue,  un  bureau  central  de  presse,  sous  la 
direction  du  bureau  de  l'Association  de  la  presse  médicale  fran- 
çaise. 

Tous  les  journalistes  français  et  étrangers  trouveront  là,  pen- 
dant la  durée  du  Congrès,  les  renseignements,  susceptibles  de  les 
intéresser,  qui  seront  mis  à  notre  disposition  par  les  diverses  sor- 
tions du  Congrès. 


nf:PARTITÏON    DES    LOCAUX 


Assemblées  générales  les  2,  5  p;  9  an^tt,  dans  le  grand  amphi- 
théâtre de  la  Sorbonne. 

Récnions  des  sections  :  1"  Sciences  biologiques.  —  i.  Ana- 
tomie  descriptive  (Colloge  de  France,  salle  n°6);  —  Analomie 
comparée  (Collège  de  France,  salie  n^  8).  —  2.  Histologie  et 
embryologie  (pavillons  d'histologie  et  amphithéâtre  Cruveilhier,  à 
l'École  pratique).  -    3.  Physiologie  (amphithéâtre  de  physiologie 
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à  la  Sorbonne);  —  Physique  et  chimie  biologique  (amphithéâtre 
de  physique  et  de  chimie,  à  TÉcole  pratique). 

i"  Sciences  médicales.  —  1.  Pathologie  générale  (amphithéâtre 
de  pharmacologie,  à  la  Faculté  de  médecine).  —  2.  Bactériologie 
(Institut  Pasteur).  —  3.  Ânatomie  pathologique  (amphithéâtre  de 
H.  Chantemesse,  à  la  Faculté  de  médecine).  —  4.  Pathologie 
interne  (grand  amphithéâtre,  à  la  Faculté  de  médecine).  — 
5.  Maladie  de  Tenfance  (amphithéâtre  Turgot,  â  la  Sorbonne).  — 
ti.  Thérapeutique  (amphithéâtre  du  sud,  à  l'École  de  pharmacie). 

—  7.  Pharmacologie  (amphithéâtre  du  nord  de  TÉcole  de  phar- 
macie); —  Matière  médicale  (galerie  de  l'École  de  pharmacie). 

—  8.  Neurologie  (amphithéâtre  Richelieu,  à  la  Sorbonne).  — 

9.  Psychiatrie  (amphithéâtre  de  géologie,  â  la  Sorbonne).  — 

10.  Dermatologie  (hôpital  Saint-Louis). 

3*  Sciences  chirurgicales.  —  1.  Chirurgie  générale  (grand 
amphithéâtre  de  l'École  pratique).  —  2,  Chirurgie  de  l'enfance 
(amphithéâtre  Descartes,  à  la  Sorbonne).  —  3.  Chirurgie  urinaire 
(hôpital  Necker). 

4*"  Ophtalmologie  sous  la  présidence  du  professeur  Panas  et 
du  secrétaire  général  D'  Parent  (amphithéâtre  de  chirurgie  de 
l'Hôtel-Dieu). 

5^  Obstétrique  et  gynécologie.  —  1.  Obstétrique  (amphithéâtre 
de  physique,  à  la  Sorbonne).  —  2.  Gynécologie  (amphithéâtre 
de  chimie,  à  la  Sorbonne). 

&"  Médecine  publique.  —  1.  Médecine  légale  (petit  amphi- 
théâtre de  la  Faculté  de  médecine).  —  2.  Médecine  et  chirurgie 
militaires  (grand  amphithéâtre  du  Yal-de-Grâce). 


Coneoars  des  hôpitaux.  —  L'administration  des  hôpitaux  de 
Paris  avait  créé  une  place  nouvelle  de  médecin  oculiste  qui  sera 
chargé  de  diriger  ce  service  dans  un  des  hôpitaux  de  la  ville. 

Le  concours  institué  â  cet  eiïet  s'est  terminé  par  la  nomination 
de  notre  excellent  confrère  le  D'  Morax. 

Hôpital  ophtaimoionriqne.  —  Feu  le  baron  Adolphe  de 
Rothschild  a  laissé  un  capital  d'environ  10  millions  pour  la  fon- 
dation et  l'entretien  d'un  grand  hôpital  ophtalmologique  à  Paris. 
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NÉCROLOGIE 


Nous  avons  le  regrel  d'apprendre  la  mort  de  M.  le  D' J.  Icard, 
directeur  gérant  du  Lyon  médical.  Nous  adressons  à  la  rédaction 
du  Lyon  médical  re:cpression  de  nos  bien  sincères  condoléances. 
La  science  perd  avec  cette  mort  un  des  propagateurs  des  idées  de 
progrès,  et  la  Presse,  médicale  un  érainent  collaborateur. 

Nous  avons  aussi  à  enregistrer  le  décès  de  M.  le  D'  Cadet  de 
Gassicourt,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  et 
ancien  secrétaire  annuel  de  TÂcadémie  de  médecine,  et  celui  de 
M.  le  D^  Jules  Chéron,  médecin  de  Saint-Lazare,  auteur  de  tra- 
vaux estimés  sur  les  maladies  des  femmes. 

Un  physiologiste  des  plus  remarquables  de  l'Ecole  d'Heidel- 
herg,  nommé  Kûhne,  vient  de  mourir,  en  emportant  avec  lui  des 
regrets  généraux.  Docteur  en  philosophie,  il  succéda  à  Hope- 
Seyier  comme  assistant  de  chimie  à  l'Institut  pathologique.  En 
18t)8  Kiibne  fut  nommé  professeur  de  physiologie  à  Amsterdam, 
et  en  1871,  il  succéda  à  Helmoltz,  dans  la  chaire  de  physiologie 
d'Heidelberg.  Ses  travaux  en  chimie  physiologique,  en  optique 
physiologique  et  dans  la  physiologie  des  muscles  et  des  nerfs, 
font  époque  en  médecine,  en  général,  aussi  bien  qu'en  ophtal- 
mologie où  il  a  fait  des  recherches  importantes  sur  le  pourpre 
rétinien.  Sa  mort  est  une  perte  pour  la  science  physiologique  en 
Allemagne. 


Le  Gérant  :  Fklix  Alc\n. 


5772.  —  L.-Imprimeries  réunies,  B,  nio  Saint-Benoît,  7.  —  Mottiroz,  directeur. 


RAPPORTS 

DES 

AFFECTIONS  OCULAIRES  ET  DENTAIRES 

PAU 
Le    D'   F.    HBSPAfiMBT^ 

De  tout  temps  on  semble  avoir  admis .  certains  rapports 
entre  les  yeux  et  les  dents,  et  pour  le  démontrer  il  me  suffi- 
rait de  rappeler  la  dénomination  spéciale  donnée  par  les 
profanes  aux  canines  appelées  les  dents  de  l'œil. 

Toutefois  ces  rapports,  mal  définis,  ne  semblaient  pas 
exister  avec  l'appareil  dentaire  tout  entier  mais  bien  être 
localisés  aux  canines,  aux  prémolaires  ou  à  la  première 
grosse  molaire  de  la  mâchoire  supérieure.  Quant  aux  troubles 
pathologiques  résultant  de  ces  rapports  on  trouve  simple- 
ment signalés  dans  les  auteurs  les  phénomènes  irritatifs  ou 
la  faiblesse  visuelle,  et  cela  en  quelques  mots,  sans  autres 
détails  explicatifs. 

C'est  du  commencement  de  ce  siècle  seulement  que  datent 
les  premières  observations  un  peu  précises  quant  aux  phé- 
nomènes subjectifs  accusés  par  les  malades,  mais  toujours 
muettes  quant  à  l'interprétation  pathogénique.  Et  encore 
ces  observations  concernent-elles  toujours  des  amauroses 
ou  des  phénomènes  phlegmasiques  orbitaires.  Toutefois 
Travers,  qui  dès  1821  avait  entrevu  la  possibilité  de  voir  le 
strabisme  se  développer  à  la  suite  de  T irritation  causée  par 
la  dentition  difficile,  voit-il  son  opinion  confirmée  par 
Frick  et  son  traducteur  Welbank. 

Il  nous  faut  arriver  aux  expériences  mémorables  de 
Magendie  sur  le  trijumeau  pour  trouver  bien  affirmées  les 
relations  morbides  des  yeux  et  des  dents  et  leur  voir  donner 
une  explication  physiologique.   Depuis  cette   époque  les 

1 .  ComnauDieatiOD  faite  à  la  Société  de  Stomatologie  de  Paris. 

HBc.  d'opht.i  3*  siaii,  22*  aunbi.  —  juillet  1000.  25 
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observations  isolées  se  multiplienL  Toutefois  les  auteurs 
classiques  signalent  toujours  les  affections  oculaires  d'ori- 
gine dentaire,  mais  sans  jamais  s'y  appesantir.  Seul  Tavi- 
gnot  ^  avait  fait  une  étude  de  la  question  lorsque  Teirliack 
publia  son  Essai  sur  les  rapports  pathologiques  du  système 
dentaire  et  de  V appareil  visusl^. 

Il  semble  qu'à  partir  de  ce  momei^t  la  classification  de 
ces  affections  doive  être  définitive  et  classique.  Il  n'en  est 
rien.  Ouvrez  les  différents  traités  des  maladies  des  yeux 
du  troisième  quart  de  ce  siècle  et  vous  les  trouverez  à  peine 
signalées  sinon  oubliées.  C'est  que  les  ophtalmologistes  sont 
encore  réfractaires  à  ces  idées,  et  il  ne  saurait  y  avoir  là  rien 
d'étonnant  puisque  bon  nombre  de  nos  collègues  montrent 
encore  aujourd'hui  à  leur  endroit  une  indifférence  qui  équi- 
vaut bien  à  de  l'hostilité. 

Mais,  à  côté  de  ces  derniers,  il  s'est  trouvé  des  partisans 
convaincus,  et  parmi  eux  il  me  faut  citer  au  premier  rang 
mon  maître  M.  Galezowski,  qui,  en  4873,  par  ses  leçons  et 
ses  écrits  a  affirmé  l'existence  des  lésions  oculo-dentaires. 
Mettant  à  profit  ses  bonnes  leçons,  ses  élèves.  Métras,  Ducel- 
lier,  Mengin  et  moi-même  ont  imité  son  exemple  et  par  des 
publications  nombreuses  sont  venus  confirmer  l'opinion  de 
leur  maître.  Aujourd'hui,  après  les  remarquables  travaux  de 
Capdepont  sur  YEmpyème  du  sinus  macoillaire  et  deCourtaix 
sur  les  relations  pathologiques  entre  Vosil  et  les  dents^  tra- 
vaux où  tous  ces  faits  sont  exposés,  commentés,  discutés, 
expliqués  anatomiquement  et  physiologiquement,  il  n'y  a 
que  ceux  qui  ne  veulent  pas  voir  qui  restent  aveugles. 

Et  comment  ne  pas  admettre  que  les  affections  des  dents 
ne  puissent  provoquer  des  altérations  oculaires  et  inverse- 
ment les  affections  oculaires  des  altérations  dentaires  quand, 
entre  l'appareil  dentaire,  l'œil  et  l'orbite,  il  y  a  des  rapports 
anatomiques  de  toute  sorte. 

Et  tout  d'abord  le  périoste  orbitaire  ne  se  continue-t-il  pas 


1.  Annales  (Voculistiquef  1847,  p.  39. 

2.  Annales  (Toculistique,  18i8,  p.  451. 
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aYQC  le  périoste  externe  des  maxillaires  et  de  là  avec  la 
membrane  alvéolo-dentaire  (périoste  alvéolo-dentaire)? 

Ces  alvéoles  à  leur  tour  ne  forment-elles  pas  un  tout 
presque  continu  avec  le  sinus  maxillaire  dont  la  paroi  est 
toujours  très  mince  et  manque  même  souvent,  de  sorte  que 
les  racines  sont  à  nu  dans  le  sinus? D'autre  part  la  muqueuse 
qui  revêt  le  périoste  du  sinus  est  un  prolongement  de  la 
pituitaire  et  communique  avec  les  fosses  nasales  par  deux 
orifices,  l'un  ouvert  dans  le  méat  moyen  et  manque  souvent, 
l'autre  siégeant  dans  l'infundibulum  et  formant  le  véritable 
orifice  du  sinus. 

Enfin  la  paroi  supérieure  du  sinus  qui  correspond  au 
plancher  de  l'orbite  est  d'une  minceur  extrême. 

De  ces  premiers  rapports  anatomiques  ne  résulte*t-il  pas 
que  toute  inflammation  du  périoste  des  maxillaires,  des 
alvéoles  et  du  sinus  maxillaire  peut  se  communiquer  à  celui 
de  l'orbite  ou  inversement  puisqu'il  y  a  continuité  entre  les 
deux  et  que,  dans  certains  points,  les  barrières  qui  existent 
sont  tellement  faibles,  comme  la  paroi  supérieure  du  sinus, 
qu'elles  ne  sauraient  s'opposer  à  la  propagation  d'un  pro-* 
cessus  pathologique. 

En  outre  dans  le  fait  que  la  muqueuse  qui  tapisse  le 
périoste  du  sinus  vient  s'ouvrir  dans  les  fosses  nasales,  ne 
trouvons-nous  pas  une  des  causes  de  larmoiement  sinon 
même  d'infection  des  voies  lacrymales?  D'ailleurs  il  faut 
bien  le  reconnaître,  la  plupart  des  altérations  du  sinus  : 
périostite,  empyème,  sarcome,  se  traduisent  au  début  par 
des  phénomènes  du  côté  des  voies  excrétantes  des  larmes. 

Mais  entre  l'œil  et  les  dents  nous  n'avons  pas  que  des 
relations  établies  par  le  périoste,  le  système  veineux,  qui 
est  un  merveilleux  agent  de  transmission  d'infection,  est 
en  rapports  directs,  le  plexus  labiral  et  coronaire,  la  veine 
faciale  et  l'angulaire  se  rendant  dans  l'ophtalmique  qui, 
elle,  se  déverse  dans  le  sinus  caverneux.  Cette  voie  permet 
à  l'infection  de  se  propager  des  dents  à  l'orbite,  et  même 
d'aller  jusqu'au  cerveau. 

Quant  aux  rapports  nerveux  ils  sont  des  plus  intimes.  La 


388  DESPAGNET. 

cinquième  paire  ou  trijumeau  distribue  la  sensibilité  géné- 
rale à  l'œil  et  aux  dents  des  deux  mâchoires.  En  effet  cette 
paire  présente  au  niveau  du  bord  supérieur  du  rocher  un 
renflement  formant  le  ganglion  de  Classer  d'où  partent  trois 
branches  :  l'ophtalmique,  la  maxillaire  supérieure  et  la 
maxillaire  inférieure. 

L'ophtalmique,  dite  de  Wilis,  donne  trois  rameaux  :  le 
frontal,  le  lacrymal  et  le  nasal  d'où  dépend  toute  la  sensibi- 
lité de  l'œil.  De  plus  l'ophtalmique  envoie  des  branches 
anastomotiques  qui  relient  entre  eux  le  nerf  optique  et  les 
différents  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Enfin  le  grand  sympathique  concourt  aussi  à  cette  inner- 
vation déjà  si  riche  par  le  ganglion  ophtalmique  qui  reçoit 
sa  racine  motrice  de  l'oculo-moteur  commun,  la  racine  sen- 
sitive  de  l'ophtalmique  de  Wilis  et  sa  i*acine  ganglionnaire 
du  plexus  carotidien. 

Ce  ganglion  fournit  les  nerfs  ciliaires  qui  jouent  un  si 
grand  rôle  dans  l'accommodation. 

Ces  rapports  nerveux  entre  l'œil  et  les  dents  ne  sont-ils 
pas  des  plus  intimes  puisqu'ils  ont  la  même  origine  et  sont 
fournis  par  une  paire  crânienne  unique,  la  cinquième?  Et 
dès  lors  ne  trouvons-nous  pas  expliqués  toutes  les  altéra- 
tions de  sensibilité  de  l'œil  et  leurs  conséquences,  tous  les 
troubles  fonctionnels  réflexes  allant  jusqu'à  la  cécité  pro- 
duits par  les  lésions  dentaires? 

En  effet  dans  tous  ces  rapports  périostiques,  vasculaires 
et  nerveux  nous  trouvons  la  possibilité  de  voir  se  produire 
dans  l'œil  de  par  les  dents  des  altérations  anatomiques  ou 
fonctionnelles  dans  toutes  ses  membranes. 

A  la  période  de  dentition  correspondent  des  phénomènes 
d'irritation  du  trijumeau  produisant  du  larmoiement,  des 
conjonctivites,  des  phlyctènes,  de  petits  ulcères  cornéens 
qui,  infectés,  dégénèrent  en  abcès.  En  effet,  nous  avons  dit 
que  le  ganglion  ophtalmique  recevait  sa  racine  sensitive  de 
la  branche  de  Wilis.  Or  c'est  lui  qui  fournit  les  nerfs 
ciliaires  dont  le  rôle  est  prépondérant  dans  la  nutrition  de 
la  cornée. 
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Cette  excitation  du  sympathique  d'origine  dentaire  pro- 
duit le  plus  fréquemment  Tasthénopie  accommodative.  Elle 
est  également  pour  moi  une  des  causes  communes  d'une 
affection  qui,  en  toute  autre  circonstance,  entraine  avec  elle 
un  pronostic  très  grave.  Je  veux  parler  de  la  mydriase  avec 
paralysie  de  l'accommodation.  Quand  on  l'observe  il  vient 
tout  de  suite  à  la  pensée  qu'elle  est  la  manifestation  pre- 
mière d'une  altération  de  l'encéphale.  Eh  bien,  j'affirme  que 
le  plus  souvent  il  ne  faut  pas  chercher  si  loin  et  si  haut  et 
que  les  dents  seules  sont  coupables,  une  pulpite  simple  due 
à  de  la  carie  ou  à  une  obturation  mal  pratiquée  suffisant 
pour  la  provoquer.  Les  phénomènes  irritatifs  cessant,  la 
mydriase  disparait  et  l'accommodation  se  rétablit.  Maintes 
fois  j'ai  vu  des  mydriatiques,  soumis  depuis  des  mois  sans 
résultat  à  des  frictions  hydrargyriques,  guéris  par  la  simple 
avulsion  d'une  dent  ou  l'enlèvement  du  produit  obturateur 
de  la  carie.  Dans  tous  ces  cas  il  est  d'ordinaire  un  signe  de 
contrôle  :  la  sensibilité  à  la  pression  du  sus  ou  sous-orbitaire. 

Cette  même  branche  de  Wilis  envoie  les  anastomoses  qui 
relient  les  nerfs  moteurs  et  le  nerf  optique.  Son  excitation 
pourra  donc  produire  une  déviation  oculaire  :  le  strabisme. 

La  carie  dentaire  pourra  entraîner  tout  le  cortège  des 
symptômes  infectieux.  Les  phlegmons  orbitaires  d'origine 
dentaire  par  propagation  directe  ne  sont  pas  rares  et  nous 
savons  le  retentissement  fâcheux  que  ce  phlegmon  de  l'or- 
bite peut  avoir  sur  l'œil  puisqu'il  peut  entraîner  sa  suppu- 
ration totale  ou  partielle  (nécrose  de  la  cornée),  ou  ce  qui  est 
plus  fréquent  l'atrophie  du  nerf  optique  avec  la  cécité  par 
compression  directe* 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  de  l'œil,  d'ordre  réflexe 
pour  la  plupart  et  résultant  d'une  lésion  de  la  sensibilité 
provoquée  par  une  excitation  des  trijumeaux  que  peut  occa- 
sionner une  lésion  dentaire,  ils  sont  plus  nombreux  et  varient 
depuis  le  plus  faible  degré  d'amblyopie  jusqu'à  l'amaurose 
absolue.  Ils  peuvent  être  provoqués  par  de  la  gingivite  sim- 
ple, de  lapériostite,  la  carie  dentaire  ou  l'avulsion. 

Voici  une  observation  de  ce  genre.  C'est  elle,  à  l'instiga- 
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lion  de  mon  ami  Rodier,  qui  m'a  permis  de  venir  devant 
vous  faire  une  revue  générale  des  rapports  des  affections 
oculaires  et  dentaires,  non  pas  pour  vous  qui  êtes  unanimes 
à  les  admettre,  mais  pour  mes  collègues  en  oculistique  dont 
beaucoup  restent  encore  sceptiques  à  leur  endroit. 
Je  dois  la  rédaction  de  cette  observation  à  M.  le  D' Gires. 

Mlle  Marie  D...,  32  ans,  père  et  mère  bien  portants,  n'a 
jamais  eu  de  troubles  oculaires. 

De  santé  excellente  elle  a  eu  souvent  des  maux  de  dents  et 
névralgies  dentaires.., 

A  la  fin  avril  1899,  le  24,  la  malade  a  été  prise  d'une 
douleur  qu'elle  qualifie  de  névralgie,  localisée  à  la  partie 
antérieure  de  la  région  temporale,  et  à  la  région  orbitaire 
gauche.  —  Cette  douleur  apparaissait  régulièrement  le  soir 
de  5  à  10  heures.  —  Mlle  D...  se  couchait  et  s'endormait 
régulièrement  mais  elle  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté 
malade  sous  peine  de  violentes  douleurs. 

Deux  ou  trois  jours  après  l'apparition  de  ces  douleurs, 
l'œil  gauche  se  troubla.  La  malade  voyait  les  objets  moins 
distinctement  de  cet  œil,  et  comme  à  travers  un  brouillard. 
—  A  partir  de  ce  moment,  la  vue  de  l'œil  gauche  a  toujours 
baissé,  et  au  bout  de  huit  jours,  Mlle  D...  ne  pouvait  plus 
distinguer  de  cet  œil  aucun  objet;  bientôt  elle  n'avait  aucune 
sensation  de  lumière  ou  d'obscurité.  «  Son  œil  était  mort  i, 
c'est  son  expression. 

Pendant  ce  temps,  les  douleurs  continuaient  toujours  le 
soir  : 

Le  28  avril,  Mlle  D...,  bien  qu'ayant  retrouvé  un  peu  de 
vision  de  son  œil  malade,  vint  me  consulter  à  l'instigation  du 
D^  Florand. 

Voici  les  notes  que  je  relève  sur  mon  livre  d'observations: 
Pas  de  saillie,  ni  de  congestion  des  globes  oculaires  qu'on 
refoule  sans  provoquer  de  sensation  pénible. 

Amblyopie  gauche  sans  lésions.  Légère  décoloration  pa- 
pillaire  du  côté  externe  par  spasme  vasculaire. 

Perte  du  réflexe  de  la  pupille  qui  est  légèrement  dilatée. 
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Douleur  vive  du  sus-orbitaire  à  la  pression.  AtTaiblissement 
de  la  sensibilité  cornéenne  et  conjonctivaie.  Névralgie  ocu- 
laire et  hémi-cranienne.  Rétrécissement  interne  du  champ 
visuel.  Y  =  compte  les  doigts  à  20  centimètres. 

Carie  dentaire.  —  L'œil  droit  est  normal.  Tout  en  consta- 
tant que  Toeil  compte  les  doigts  à  30  centimètres,  la  ma- 
lade me  fait  observer  que,  par  intermittences,  il  y  a  une 
cécité  absolue.  Pour  compléter  l'observation  je  cherche  sans 
les  trouver  les  antécédents  hystériques;  la  sensibilité  cutanée 
est  normale,  le  réflexe  pharyngien  physiologique. 

Attribuant  les  troubles  visuels  au  mauvais  état  de  la 
bouche,  je  donne  à  Mlle  D...  le  conseil  de  consulter  son  den- 
tiste et  de  se  faire  extraire  les  dents  cariées  de  la  mâchoire 
supérieure.  Elle  ne  suit  pas  ce  conseil  immédiatement,  mais 
dix  jours  après,  le  2  mai,  elle  se  décide  à  aller  voir  le 
D'  Rodier  qui  constate  :  Absence  complète  de  soins  de  pro- 
preté. Gingivite  généralisée  due  à  la  présence  de  tartre. 
Tartre  vert  au  niveau  du  collet  des  incisives  supérieures  et 
inférieures. 

MAxiLLAmE  INFÉRIEUR.  —  A  gauchc  Ics  molaires  man- 
quent. —  On  constate  une  lîstule  à  la  prémolaire,  une  pulpe 
à  nu  à  la  première  prémolaire.  Canine  et  incisive  normales 
et  saines. 

A  droite  il  reste  encore  les  racines  des  trois  molaires 
et  de  la  2'  prémolaire.  —  La  1'*  prémolaire  a  une  carie 
pénétrante  encore  sensible. 

Maxillaire  supérieur.  —  A  droite  les  deux  incisives  sont 
normales  ainsi  que  la  l'^  prémolaire  (légèrement  cariée) 
<'t  la  2*  molaire.  H  persiste  les  racines  de  la  canine  de  la 
-•  prémolaire,  de  la  1'°  molaire  et  de  la  dent  de  sagesse. 

A  gauche,  l'incisive  centrale  normale  porte  une  petite 
obturation  ;  la  latérale,  très  cariée,  a  son  canal  très  infecté. 
De  la  canine  et  de  la  1'^  prémolaire  il  ne  reste  que  les 
racines;  la  2*  prémolaire,  cariée  profondément,  est  atteinte 
^^  pulpite  aiguë,  cause  des  douleurs  actuelles;  la  1''  et 
l^  â^"  molaire  ont  chacune  une  légère  carie;  la  dent  de 
sagesse  est  représentée  par  un  débris  de  sa  racine.  M.  Ro- 
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dier  extrait,  séance  tenante,  les  racines  de  la  canine  et  de  la 
1'*  prémolaire,  ainsi  que  la  2*  prémolaire  supérieure  gauche. 

Les  racines  extraites  de  la  canine  et  de  la  l'*  prémolaire 
avaient  le  canal  très  infecté.  Au  sommet  quelques  fongo- 
sités  sans  poche  kystique  ainsi  que  la  présence  de  nouvelles 
formations  cémentaires  témoignent  d'une  vieille  infection 
"hronique  des  régions  apicale  et  périradiculaire  de  ces  deux 
dents. 

La  deuxième  prémolaire  présentait  une  carie  pénétrante 
banale  avec  pulpe  vivante  montrant  sur  toute  sa  surface 
un  semis  de  petites  extravasions  sanguines  témoins  de  son 
infection  aiguë  et  récente. 

Dès  cet  instant,  la  malade  a  été  agréablement  surprise  de 
ne  pas  ressentir  le  soir  les  douleurs  qu'elle  ressentait  cha- 
que jour.  Depuis,  elle  n'a  plus  jamais  souffert.  A  la  fin  de  la 
semaine^  cinq  ou  six  jours  après,  la  malade  a  commencé  à 
avoir  des  sensations  de  lumière;  à  partir  de  ce  moment; 
l'œil  se  prend  à  revivre,  les  sensations  deviennent  plus 
nettes  et,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jour^,  les  objets  appa- 
raissent dans  un  brouillard,  d'abord  très  intense  puis  moins 
dense,  et  depuis  ce  moment  la  vue  est  revenue  de  plus  en  plus 
distincte. 

Le  20  juin  la  malade  voit  de  son  œil  gauche,  moins  bien 
qu'avant  le  début  des  accidents,  et  moins  bien  que  de  l'œil 
droit.  Les  objets  lui  semblent  encore  baignés  dans  un  très 
léger  brouillard,  et  ont  un  contour  peu  net.  —  La  malade 
remarque  une  amélioration  sûre,  bien  que  très  lente,  de 
jour  en  jour. 

Pendant  tout  ce  temps,  l'œil  droit  est  resté  sain,  seule- 
ment im  peu  fatigué. 

Le  6  juillet  la  malade  fait  savoir  à  M.  Rodier  qu'elle  est 
complètement  guérie. 

J'ai  eu  personnellement  l'occasion  de  revoir  cette  malade, 
désirant  contrôler  par  moi-même  l'état  physique  et  fonc- 
tionnel de  son  œil.  C'est  à  la  6n  de  l'année  1899  que  dans  ce 
but  je  la  fis  venir  à  mon  cabinet.  Les  pupilles  des  deux  yeux 
sont  de  dimensions  égales,  leurs  réflexes  sont  normaux. 
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L'œil  gauche  ne  présente  ophtalmoscopiquement  aucune 
particularité.  La  décoloration  externe  du  nerf  optique,  con- 
statée en  avril,  n'existe  plus;  les  trois  zones  colorées  concen- 
triques sont  très  nettes  et  les  mêmes  des  deux  côtés.  La 
sensibilité  cornéenne  ou  conjonctivale^  est  aussi  vive  à  gau- 
che qu'à  droite.  Plus  de  douleur  à  la  pression  du  sous- 
orbitaire  gauche.  Le  champ  visuel  est  normal  dans  les  deux 
yeux  qui  sont  emmétropes  et  Y  =  l  à  gauche  comme  à 
droite. 

Voilà  donc  un  cas  bien  net  d'amblyopie  monoculaire,  je 
dirai  presque  amaurose,  sans  lésion  ophtalmoscopique  avec 
névrite  du  trijumeau  consécutive  à  une  pulpite  dentaire 
et  radicalement  guérie  par  l'avulsion  de$  dents  coupables. 
On  pourra  dire  avec  raison  que  c'est  là  un  cas  banal,  d'ob- 
servation journalière  pour  ceux  qui  étudient  avec  attention 
les  rapports  entre  l'œil  et  la  bouche,  mais  comment  inter- 
préter ces  faits?  S'il  est  facile  de  comprendre  que  l'irri- 
tation périphérique  d'un  nerf  sensitif  se  transmette  aux 
centres  nerveux  d'origine  pour  de  là  se  répercuter  sur  une 
ou  plusieurs  branches  nerveuses  qui  en  dérivent  et  y  pro- 
duire soit  des  phénomènes  d'excitation  si  l'irritation  est 
légère,  soit  une  parésie  ou  même  paralysie  si  l'irritation  est 
violente,  il  n'est  pas  aussi  facile  d'interpréter  les  troubles 
amblyopiques  ou  amaurotiques.  Malgré  le  nombre  de  théories 
émises,  malgré  la  dernière  en  date  qui,  après  les  travaux  de 
Knies  et  Deutschmann  sur  l'ophtalmie  sympathique,  veut 
faire  intervenir  pour  expliquer  ces  faits  les  microbes  infec- 
tieux, je  reste  plus  convaincu  que  jamais  qu'il  s'agit  sim- 
plement là  de  phénomènes  d'ordre  réflexe  et  que  la  théorie 
de  Brown-Séquard  est  toujours  la  vraie,  c'est-à-dire  celle  des 
troubles  vaso-moteurs.  L'excitation  du  nerf  dentaire  pro- 
duit, par  phénomène  réflexe,  une  action  vaso-motrice  con- 
slrictive  ou  dilatatrice  dans  les  centres  nerveux  optiques  ou 
dans  le  nerf  optique  lui-même.  11  en  résulte  une  anémie 
locale  capable  de  paralyser  la  substance  grise  et  par  suite 
les  nerfs  centripètes  ou  centrifuges  qui  en  partent,  et  dans 
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Mais  nous  n'avons  parlé  que  des  lésions  dentaires  provo- 
quant des  altérations  oculaires  et  nous  devons  nous  deman- 
der si  la  réciproque  n'existe  pas.  Certainement  oui,  elle 
existe  et  les  rapports  anatomiques,  que  je  vous  ai  rappelés 
au  début,  sont  là  pour  en  témoigner.  Malheureusement,  les 
faits  sont  mal  étudiés.  En  effet,  quand  un  œil  s'enflamme  ou 
se  trouble,  on  court  d'ordinaire  assez  vite  chez  le  médecin 
parce  qu'on  n'a  que  deux  yeux.  Mais  quand  à  la  suite  d'une 
affection  oculaire  on  souffre  de  la  bouche,  on  ne  va  pas  de 
sitôt  chez  le  dentiste,  parce  qu'on  a  32  dents.  On  n'y  va  que 
beaucoup  plus  tard  alors  qu'il  est  impossible  de  retrouver 
la  vraie  pathogénie  de  la  lésion. 

Sans  parler  des  névralgies  dentaires  qui  sont  la  règle 
dans  l'iritis,  le  glaucome,  il  y  a  des  infections  du  sinus  et  des 
dents  consécutives  à  des  suppurations  cystiques  ou  péricys- 
tiques,  sans  vouloir  faire  intervenir  celles  qui  peuvent  se 
produire  à  la  suite  de  la  panophtalmie  ou  du  phlegmon  de 
l'orbite.  Mais  je  ne  veux  pas  insister  sur  ces  faits,  je  veux 
simplement  y  attirer  l'attention  de  la  Société  de  stomatologie, 
persuadé  que  si  ses  membres  si  actifs  veulent  bien  s'occuper 
de  la  question,  l'histoire  des  rapports  des  lésions  dentaires 
consécutives  aux  altérations  oculaires  ne  tardera  pas  à  s'en- 
richir de  nouveaux  faits  nombreux  et  intéressants. 


D'  F.  Despagnkt. 
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SYNDROMES  OCULAIRES  HYSTÉRIQUES 

SIMULATEURS  d' AFFECTIONS  ORGANIQUES 

PAR 


CHAPITRE  I 

CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES 

Depuis  que  Tinipulsion  donnée  par  les  travaux  modernes 
aux  maladies  du  système  nerveux  a  élargi  leur  domaine,  leur 
étude  est  devenue  plus  complexe. 

Envisagées  dans  leur  essence  propre  ou  dans  les  rapports 
qu'elles  présentent  avec  les  affections  similaires,  elles  offrent 
des  modalités  cliniques  diverses  et  une  analogie  fictive  dont 
le  résultat  est  d'établir  une  confusion  dans  Tesprit  du  clini- 
cien. 

Cette  confusion  est  fréquente;  il  faut,  pour  Téviter,  dis- 
poser d'un  certain  nombre  d'éléments  qui,  seuls,  permettront 
d'établir  unciiagnostic  différentiel  basé  sur  des  signes  ration- 
nels. 

Nous  ne  faisons  pas  seulement  allusion  aux  maladies 
organiques  qui  ont  une  symptomatologie  commune,  mais  à 
une  autre  affection,  l'hystérie  qui  est  capable  de  simuler 
presque  toute  la  pathologie  nerveuse.  Elle  saura  revêtir  le 
masque  de  l'apoplexie,  de  la  méningite,  des  accidents  syphi- 
litiques, de  l'hémorragie  et  du  ramollissement  cérébral,  des 
paralysies  diverses,  des  névrites  périphériques. 

Cependant  si  la  simulation  est  parfois  complète,  rien  n'est 
livré  au  hasard. 

c  Tout  se  passe,  dit  Charcot,  suivant  des  règles  dans  l'hys- 
térie, toujours  les  mêmes.  La  symptomatologie  se  rapproche 
toujours  et  souvent  très  étroitement  de  celle  qui  se  rattache 
aux  maladies  à  lésions  matérielles. 
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c  La  ressemblance  est  parfois  si  frappante  qu'elle  rend  le 
diagnostic  des  plus  ardus.  9 

Maintenant  que  Ton  connaît  mieux  l'hystérie,  elle  ne  sera 
plus  le  fameux  protée  insaisissable.  Peu  à  peu,  elle  se  dé- 
pouille de  ses  aspects  trompeurs;  ses  formes  changeantes  se 
précisent,  et  on  voit  mieux  apparaître  les  liens  de  connexité 
qui  la  rattachent  fictivement  aux  autres  maladies. 

Le  but  de  ce  travail  est  précisément  de  relever  les  cas 
nombreux  où  le  problème  de  simulation  se  pose  et  qu'il  faut 
bien  connaître  en  présence  des  exigences  de  la  pratique  cou- 
rante. Ainsi  que  le  fait  observer  le  D*^  Bardol  dans  sa  thèse', 
la  nécessité  d'élucider  ce  problème  s'impose  pour  le  trauma- 
tisme qui  intéresse  particulièrement  le  médecin  légiste,  et 
pour  les  contractures  que  le  chirurgien  doit  connaître  sous 
peine  de  s'exposer  à  des  mécomptes. 

Tous  deux  doivent  apprendre  à  décider  de  la  nature  orga- 
nique ou  fonctionnelle  des  troubles  nerveux,  car  nombreux 
sont  les  cas  où  des  erreurs  regrettables  ont  été  commises. 
Pour  les  éviter  il  faut  donc  connaître  cette  simulation  et  les 
moyens  de  la  découvrir.  On  se  laissera  guider  par  les  mêmes 
principes  que  pour  l'étude  des  maladies  organiques,  d'où 
dérive  l'emploi  de  la  méthode  anatomo-clinique. 

«  Cette  ressemblance,  dit  Gharcot*,  qui  désespère  le  clini- 
cien, doit  servir  d'enseignement  au  pathologiste  qui,  derrière 
le  syndrome  commun,  entrevoit  une  analogie  de  siège  anato- 
mique,  et,  muiatis  miUandiSy  localise  la  lésion  dyna- 
mique d'après  les  données  fournies  par  l'examen  de  la  lésion 
anatomique  correspondante.  Et  cela  nous  conduit  à  recon- 
naître que  les  principes  qui  régissent  l'ensemble  de  la  patho- 
logie sont  applicables  aux  névroses,  et  que,  là  aussi,  on  doit 
chercher  à  compléter  l'observation  clinique  en  pensant  ana- 
tomiquement  et  physiologiquement.  » 

On  verra  au  cours  de  cette  étude  combien  cette  remarque 
est  juste.  Souvent  un  syndrome  simulateur  pourra   être 

1.  Bardol,  De  rhyitérie  simulatrice  de  maladiei  organiques  de  Veticéphate 
chei  les  enfants  (Thèse  Paris,  1893). 

2.  Leçons,  t.  III|  p.  16. 


SYNDROMES  OCULAIRES   HYSTÉRIQUES.  399 

étudié- d'après  les  mêmes  données  que  fournira  une  lésion 
supposée  du  territoire  anatomique  correspondant. 

Est-ce  à  dire  que  Thyslérie  doive  perdre  toute  son  indivi- 
dualité? Assurément  non.  Elle  restera  toujours  affirmée  par 
des  stigmates  immuables.  Il  se  présentera  toujours  un  signe 
qui  permettra  de  revenir  au  type  fondamental. 

L'hyslérie  n'existe  pas  toujours  exclusivement.  Il  est  des 
cas  plus  complexes  bien  étudiés  par  M.  Souques*  dans  son 
travail  sur  les  syndromes  hystériques  simulateurs  des  mala- 
dies organiques  de  la  moelle  épinière.  Ce  sont  les  associa* 
tions  morbides  de  l'hystérie  S  et  l'hystérie  monosymptoma- 
tique,  f  II  ne  suffit  pas,  en  effet,  dit  M.  Souques,  de  démontrer 
que  le  malade  est  hystérique,  il  faut  montrer  qu'il  n'est  que 
cela,  preuve  qu'il  s'agit  d'une  simulation,  et  dans  les  cas  com- 
plexes d'association,  il  est  nécessaire  de  faire  la  part  de 
chacun  des  deux  facteurs.  Les  deux  affections  dynamiques  et 
organiques  évoluent  parallèlement.  » 

On  voit  jusqu'où  l'on  peut  pousser  le  problème,  et,  assuré- 
ment, si  nous  devions  envisager  la  question  sous  toutes  ses 
formes,  nous  nous  trouverions  entraîné  trop  loin. 

A  part  les  études  faites  par  MM.  Souques  et  Bardol,  il  n'y  a 
dans  la  littérature  que  des  documents  épars  en  ce  qui  con- 
cerne la  simulation  des  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle 
épinière;  notre  intention  n'est  pas  de  traiter  complètement 
ce  sujet,  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  plus  impor- 
tantes parmi  celles  de  l'encéphale  avant  d'aborder  les  syn- 
dromes hystériques  de  l'appareil  de  la  vision. 

La  confusion  est  possible  pour  un  grand  nombre  de  symp- 
tômes fournis  par  les  lésions  de  l'écorce  cérébrale.  L'hystérie 
peut  simuler  en  effet  l'hémiplégie,  l'athétose,  l'épilepsie, 
l'atrophie  musculaire,  les  monoplégies,  les  contractures, 
l'aphasie,  les  tremblements. 

Les  travaux  de  M.  le  P'  Raymond,  de  MM.  Rendu  et  Dutil 
sur  les  modalités  cliniques  des  tremblements  ont  modifié 

1.  Souques,  Thèse  Paris,  1891. 

2.  D'Aurelles  de  Paladines,  AaaociaHùm  morbide»  de  V hystérie  (Thèse  Paris, 
1889). 
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les  idées  concernant  Thémichorée  et  l'hémiathétose  que  Ton 
ne  rapporte  plus  exclusivement  aujourd'hui  à  des  lésions  des 
centres  nerveux.  Les  rapports  de  la  chorée  et  de  Thystérie 
sont  connus;  on  sait  que  la  chorée  de  Sydenham  peut  se 
transformer  en  chorée  rythmée  ou  le  phénomène  inverse 
peut  se  produire.  On  a  cité  des  cas  où  l'hémicborée  était 
associée  à  une  forme  d'hémitremblement  hystérique. 

€  En  somme,  disait  CharcotS  l'histoire  des  tremblements 
hystériques  est  un  chapitre  de  plus  à  ajouter  à  l'histoire  si 
intéressante  et  déjà  si  chargée  de  la  simulation  hystérique 
des  diverses  maladies  du  système  nerveux.  » 

€  Les  paralysies  corticales,  dit  Richer,  sont  celles  qui  offrent 
les  plus  grandes  analogies  avec  les  paralysies  hystériques. 
En  effet,  elles  sont  limitées,  incomplètes,  transitoires, 
variables,  s'accompagnant  de  convulsion  dans  le  membre.  » 

De  plus,  comme  dans  les  paralysies  corticales,  on  constate 
dans  la  paralysie  hystérique  la  persistance  de  la  contractilité 
électrique. 

En  ce  qui  concerne  les  monoplégies,  celles  qui  succèdent 
à  un  ictus  ont  pu  être  attribuées  à  une  lésion  organique, 
tandis  qu'elles  ne  relevaient  que  de  l'hystérie. 

Nous  venons  de  voir  quelles  sont  les  lésions  limitées  de  la 
zone  motrice  corticale  que  l'hystérie  peut  simuler.  Il  nous 
reste  à  dire  quelques  mots  de  celles  qui  ont  leur  siège  anato- 
mique  à  la  base  du  cerveau,  dans  la  capsule  interne  et  à  la 
protubérance. 

Parmi  les  paralysies  alternes  qui  sont  reproduites  par 
l'hystérie,  il  faut  signaler  le  syndrome  de  Weber^  dont  il  sera 
question  plus  loin  en  étudiant  les  troubles  sensoriels  et 
moteurs  de  l'appareil  de  la  vision,  le  syndrome  de  Millard* 
Gûbler,  qui  est  caractérisé  par  une  paralysie  faciale  d'un  côté 
et  par  une  paralysie  des  membres  du  côté  opposé. 

Le  D' Tournant  %  dans  une  thèse  inspirée  par  le  P'  Raymond, 
a  signalé  un  cas  de  simulation  hystérique  de  ce  syndrome. 


1.  Leçon»  cliniques,  Guinon,  t.  I,  1H92. 

2.  Tournant,  Thèse  Paris,  1891 
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Les  principaux  symptômes  observés  chez  le  malade  étaient 
les  suivants  : 

l*"  Paralysie  incomplète  du  bras  gauche,  troubles  profonds 
de  la  sensibilité  au  contact,  à  la  douleur  et  au  frotd,  perte 
paitieile  du  sens  musculaire,  anesthésie  orbiculaire,  ânes- 
thésie  pas  en  rapport  avec  le  plexus  brachial  ; 

â''  Paralysie  faciale  droite,  asymétrie,  commissure  latérale 
droite  abaissée,  la  gauche  tirée  en  haut  et  en  dehors,  aile  du 
nez  un  peu  déviée  à  gauche,  orbiculaire  des  paupières  et 
frontal  intacts;  dans  l'art  de  souffler,  la  joue  droite  gonfle 
davantage;  écoulement  de  salive,  progression  défectueuse 
des  aliments  qui  séjournent  dans  le  sillon  gingival  droit. 

11  s'agissait  donc  d'une  imitation  parfaite  de. la  paralysie 
faciale.  Ces  phénomènes  sont  rares  dans  le  spasme  glosso- 
labié  et,  d'ailleurs,  ils  se  trouvent  du  côté  contracture. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ces  considérations  générales 
sans  dire  quelques  mots  de  l'hystérie  simulatrice  des  mala- 
dies organiques  de  l'encéphale  avec  lésions  disséminées. 

Il  existe  des  pseudo-méningites  aiguës  ou  chroniques  qui 
peuvent  simuler  à  s'y  méprendre  la  maladie  elle-même. 
Charcot  en  a  cité  un  cas  remarquable  ^  Il  s'agissait  d'une 
enfant  hystérique  pour  laquelle  le  diagnostic  de  méningite 
avait  été  porté;  toute  la  famille  était  dans  la  consternation, 
le  médecin  venait  de  porter  un  pronostic  fâcheux.  En  entrant 
dans  la  chambre  de  la  malade,  Charcot  fut  frappé  de  son 
attitude.  Elle  exécutait  à  l'aide  des  mains  une  série  de  mou- 
vements rythmés  qui  lui  parurent  caractéristiques. 

c  Voilà  une  singulière  méningite  »,  dit-il.  En  touchant  la 
tète  il  constata  Toxistence  d'une  plaque  hystérique.  La  malade 
avait  vu  double  et  avait  vomi,  symptômes  qui  avaient  donné 
du  poids  au  diagnostic  porté.  Mais  M.  Charcot  déclara,  A  la 
stupéfaction  des  parents,  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  méningite. 
Trois  ou  quatre  jours  après,  l'enfant  était  sur  pied;  il  s'était 
agi  d'un  petit  orage  hystérique,  (n  Et  voilà,  ajoutait  Charcot, 


1.  Ciiarcol,  Lei'ons  du  mardi,  n"  14,  1888. 
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à  quoi  sert  la  connaissance  de  rhystérie  et  de  la  chorée  rythmée 
en  particulier.  » 

Tout  dernièrement  une  erreur  semblable  a  pu  être  com- 
mise par  de  jeunes  médecins  pourtant  avisés,  rompus  à 
Texamen  des  hystériques.  La  jeune  malade,  dont  nous  rela- 
tons plus  loin  le  résumé  de  Tobservation,  s'était  présentée  à 
la  consultation  du  mardi  avec  une  hémiparésie  gauche  accom- 
pagnée de  contracture  et  une  hémianesthésie  très  prononcée. 
Du  côlé  de  l'appareil  de  la  vision,  nous  avions  constaté  un 
rétrécissement  du  champ  visuel,  de  la  diplopie  homonyme, 
du  nystagmus.  Tous  ces  symptômes  appartiennent  à  l'hystérie, 
et  la  malade  fut  présentée  comme  telle  à  l'auditoire  par  M.  le 
P'  Raymond. 

Quelques  jours  après,  tous  les  symptômes  d'une  méningite 
grave  apparurent  :  délire,  convulsions,  rétraction  du  ventre, 
amaurose  complète,  nystagmus,  etc. 

L'état  parut  si  alarmant  que  les  élèves  du  service  appelés 
en  toute  hâte  se  prononcèrent  pour  une  méningite  à  issue 
fatale  imminente.  Nous  fumes  nous-mème  très  surpris  d'ap- 
prendre d'un  des  assistants  du  service  qu'une  grosse  erreur 
de  diagnostic  avait  été  commise  par  nous  qui  avions  affirmé 
l'origine  hystérique  des  accidents  oculaires. 

Le  malentendu  ne  dura  point.  En  effet,  le  lendemain  même 
du  jour  où  ces  symptômes  de  pseudo-méningite  avaient 
éclaté  avec  autant  d'intensité,  la  malade  avait  pu  se  lever  et 
était  partie  de  l'hôpital  à  pied,  complètement  guérie. 

Ces  deux  exemples  constituent  une  preuve  de  plus  en 
faveur  de  l'assimilation  complète  des  deux  affections,  et  du 
danger  qu'il  y  a  à  les  confondre. 

Si  des  névrologues  eux-mômes  ont  pu  se  méprendre  à  ce 
point,  ne  comprend-on  pas  qu'il  soit  important  d'insister 
sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  connaître  les  caractères  distinctifs 
grâce  auxquels  on  saura  faire,  dans  un  groupement  aussi 
confus  de  symptômes,  une  sélection  entre  ceux  qui  appar- 
tiennent à  la  fiction  et  ceux  qui  ressortissent  à  la  maladie 
vraie. 
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CHAPITRE  II 

SYNDROMES    OCULAIRES    SIMULATEURS 

Les  notions  que  nous  venons  d'exposer  sont  déjà  connues, 
et  maintes  fois  M.  le  P*^  Raymond  a  eu  Toccasion  de  les  signa- 
ler à  l'attention  de  ses  auditeurs. 

On  pourrait  croire  ainsi,  pour  ce  motif,  que  la  littérature 
ophtalmologique  est  riche  en  documents  de  cette  nature, 
mais  il  n'en  est  rien. 

Quand  on  parcourt  les  travaux  récents  qui  ont  été  publiés, 
même  dans  ces  derniers  temps,  on  voit  qu'il  sont  rares. 

Cette  question  n'a  pas  eu  l'ampleur  qu'elle  mérite,  dû 
moins  l'on  ne  s'est  pas  attaché  à  reconnaître  parmi  les  nom- 
breux stigmates  oculaires  ceux  qui,  plus  spécialement,  peuvent 
être  confondus  avec  la  névrose. 

Leur  masque  n'était  guère  plus  connu  que  leur  physiono- 
mie réelle  il  y  a  quelques  années,  mais  ils  sont  devenus  d'un 
tel  secours  dans  la  pathologie  nerveuse  que  celte  raison  seule 
suffirait  à  démontrer  la  nécessité  qu'il  y  a  à  faire  ressortir 
les  éléments  similaires  qui  affectent  parfois  une  précision 
troublante  pour  le  clinicien. 

Un  symptôme  oculaire  est-il  d'ordre  dynamique  ou  orga- 
nique? Y  a-t-il  simulation  ou  combinaison?  Telles  sont  les 
questions  qui  se  posent  souvent  en  clinique,  et  sans  insister 
autrement  que  nous  ne  l'avons  fait  pour  les  maladies  géné- 
rales, ne  voit-on  pas  l'intérêt  qui  s'attache  à  cette  étude  et 
les  conséquences  qui  en  dérivent  pour  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic. 

Au  surplus,  la  recherche  de  ces  ressemblances  et  des 
moyens  propres  à  les  découvrir  nous  fournira  l'occasion  de 
rappeler,  presque  pour  toutes  les  manifestations  morbides  de 
l'appareil  visuel,  les  interprétations  diverses  qui  ont  été 
données. 

Pour  mettre  de  l'ordre  dans  cette  étude,  nous  distingue- 


404  KŒNIG. 

rons,  à  l'exemple  de  M.  Bardol,  les  troubles  oculaires  qui 
dépendent  : 

A,  des  fonctions  sensorielles; 

B,  des  fonctions  motrices. 


A.  —  Fonctions  sensorielles. 

Les  symptômes  oculaires  quî  se  lattachenl  à  Thystérie  ont 
été  observés  depuis  longtemps,  mais  leur  étude  scientifique 
est  de  date  récente.  On  doit  surtout  à  M.  Parinaud  d'en  avoir 
donné  une  bonne  description.  Ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 
amblyopie  hystérique  figure  parmi  les  principaux  stigmates 
de  la  névrose. 

Elle  revêt  des  formes  très  diverses;  la  plus  fréquente  est 
celle  qui  porte  sur  les  modifications  du  champ  visuel  qui  est 
rétréci  concentriquement.  Sous  celte  forme  Tamblyopie  hys- 
térique revêt  un  caractère  pathognomonique.  Il  n'en  est  pas 
de  même  pour  des  faits  extrêmement  rares  A'amaurose  hys- 
térique. Ceux-ci  empruntent  quelques  caractères  aux  déter- 
minations organiques  et  méritent  de  retenir  Tattention. 
Cependant,  disons-le  de  suite,  cette  simulation  n'est  qu'ap- 
parente. 

On  connaît  l'observation  de  Sevestre*  dans  laquelle  une 
cécité  temporaire  alternait  avec  l'aphasie  et  suivait  ou  pré- 
cédait les  attaques  hystériques.  Dans  un  autre  cas,  la  cécité 
se  produisait  en  dehors  de  toute  attaque,  s'accompagnait  de 
maux  de  tête  et  durait  longtemps ^ 

On  a  cité  d'autres  exemples  où  Tamaurose  hystérique  sur- 
venait après  un  ictus  et  se  rattachait  à  des  phénomènes  que 
Ton  pouvait  attribuer  à  une  lésion  matérielle. 

L'examen  ophtalmoscopique  n'aurait  pas  suffi  toujours 
pour  trancher  la  difficulté,  car  il  existe  des  cas  d'amaurose 
d'origine  organique  sans  lésions  du  fond  de  l'œil.  ChaufTi^rd 


1.  Société  médic.  dis  hôpitaux,  1^82. 

2.  Saint-Ange,  Rev.  médic.  de  Toulouse. 
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en  a  cité  plusieurs  exemples  et  nous-mème  en  avons  rap- 
porté deux  cas.  On  avait  indiqué  pour  le  diagnostic  différen- 
tiel la  soudaineté  du  début,  mais  il  en  est  souvent  ainsi  dans 
les  lésions  organiques  centrales.  C'est  dans  ces  conditions 
aussi,  que  se  produit,  dans  la  sclérose  en  plaques,  l'amau- 
rose  transitoire. 

Il  est  cependant  possible  d'établir  certaines  différences. 
L'amblyopie  et  l'amaurose  qui  surviennent  à  la  suite  de 
lésions  combinées  des  lobes  occipitaux  débutent  souvent  par 
des  lacunes  symétriques  du  champ  visuel  qui  peuvent  affecter 
la  forme  hémiopique  et  de  Thémianopsie  vraie  verticale  ou 
horizontale.  Le  début  est  de  courte  durée,  mais  il  est  nette- 
ment observé  par  le  malade. 

On  peut  s'aider  aussi  des  commémoratifs  en  l'absence  de 
tout  autre  symptôme  général,  ce  qui  est  chose  rare. 

Le  plus  souvent  Tamblyopie  et  l'amaurose  s'accompagnent 
de  spasmes  toniques  et  cloniques  des  paupières,  lesquels 
joints  à  la  connaissance  de  la  superposition  des  troubles  de 
la  sensibilité  (Gilles  de  la  Tourette)  constituent  des  signes  de 
grande  valeur. 

Mais  il  y  a  plus,  la  cécité  monoculaire  n'est  qu'apparente 
chez  l'hystérique,  contrairement  aux  amàuroses  organiques, 
elle  ne  gène  guère  le  malade  ou  très  peu. 

Enfin,  un  caractère  des  plus  importants  et  propre  à  distin- 
guer cette  amaurose  d'une  amaurose  organique,  c'est  cette 
particularité  qu'un  œil  qui  ne  voit  pas  dans  la  vision  mono^ 
culaire  peut  voir  dans  la  vision  binoculaire  (Charcot,  Pari- 
naud').  Mais  il  faut  solliciter  cette  dernière  par  certains 
moyens  dont  le  plus  en  usage  est  le  prisme  qui  dédouble 
l'image  et  permet  de  constater  que  Tune  d'elles  est  vue  par 
l'œil  supposé  amaurotique.  M.  Parinaud  expliquait  ces  phé- 
nomènes en  supposant  que  chaque  œil  est  en  relations  avec 
les  deux  hémisphères.  Pour  Pitres  il  y  aurait  un  double 
centre  cortical  de  la  vision  ;  l'un  serait  préposé  à  la  vision 
monoculaire  et  l'autre  à  la  vision  binoculaire. 

1.  Bulletin  de  la  Société  d'ophtalmologie,  Paris,  1889,  Félix  Alcan. 
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Pour  M.  Parinaud  la  vision  binoculaire  serait  une  fonction 
spéciale,  pouvant  rester  intacte  quand  l'autre  est  intéressée- 
Quelles  que  soient  ces  explications  il  n'en  est  pas  moin& 
vrai  que  l'on  doit  faire  la  recherche  de  tous  ces  signes  quand 
il  s'agit  de  faire  le  diagnostic  d'une  amaurosç  unilatérale. 

La  difficulté  est  grande  quand  il  n'existe  pas  de  signes 
ophtalmoscopiques  et  pas  de  troubles  pupillaires. 

L'examen  dont  nous  parlions  plus  haut  est  donc  du  plus 
grand  intérêt.  Nous  disions  que  l'amaurosen'est  pas  absolue, 
et  cela  est  vrai. 

On  se  rappelle  l'expérience  faite  par  M.  Janet.  Il  suggéra 
dans  le  sommeil  hypnotique  à  une  hystérique  amaurotique 
qu'elle  aurait  une  crise  quand  elle  apercevrait  un  morceau 
de  laine  violette.  Une  fois  réveillée,  on  la  place  en  face  du 
périmètre  et  l'on  fait  arriver  doucement  le  morceau  de  laine 
dans  le  champ  de  l'œil  amblyope  :  aussitôt  la  malade  eut  une 
attaque;  elle  venait  donc  de  voir  la  laine  avec  Toeil  supposé 
atteint  d'amblyopie.  Rien  n'est  comparable  à  cette  forme  de 
cécité.  Il  est  certain  que  ces  phénomènes  proviennent  de  la. 
disparition  de  la  vision  consciente.  L'hystérique  voit,  mais  î) 
n'a  pas  conscience  qu'il  voit. 

Le  prisme,  le  stéréoscope,  la  boite  de  Fiées  sont  des  arti- 
fices qui  mettent  bien  en  évidence  cette  affirmation. 

Revenons  à  Tamblyopie  proprement  dite  dont  la  forme  la 
plus  habituelle  est  le  rétrécissement  du  champ  visuel  qui  est 
le  stigmate  le  plus  fréquent.  On  sait  que  le  champ  visuel 
normal  mesuré  au  périmètre  atteint  OO""  du  côté  temporal, 
60**  du  côté  nasal,  65'  en  haut,  70"  en  bas. 

Mais  ces  mesures  varient  de  quelques  degrés  à  l'état  nor- 
mal, et  il  ne  faudra  apprécier  l'existence  d'un  rétrécissement 
que  lorsque  celui-ci  atteint  70**. 

Chez  l'hystérique  il  peut  atteindre  jusqu'à  S"";  même  alors 
il  est  remarquable  que  le  sujet  ne  s'en  trouve  pas  plus  in- 
commodé pour  les  actes  de  la  vie  ordinaire.  Janet  a  cité  le 
cas  d'un  malade  dont  le  rétrécissement  était  très  prononcé  et 
qui  tombait  en  attaque  dès  qu'on  approchait  une  allumette 
à  l'extrémité  du  champ  visuel. 
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De  plus,  au  cours  d'un  examen  périmétrique,  on  peut  con- 
stater des  différences  notables  pour  différents  diamètres,  et,  sî 
on  n'est  prévenu  de  cette  cause  d'erreur,  on  peut  avoir  un  ré- 
trécissement irrégutier  simulant  celui  des  atrophies  optiques. 

Le  rétrécissement  est  le  plus  souvent  bilatéral.  Dans  le 
compte  rendu  du  service  ophtalmologique  de  M.  Parinaud 
de  l'année  1888,  on  note,  sur  79  cas,  que  8  fois  le  rétrécis- 
sement unilatéral  existe  du  côté  anesthésié. 

La  dyschromatopsie  et  le  champ  visuel  des  couleurs  sont 
utiles  à  connaître  comme  moyen  de  diagnostic  différentiel. 
Nous  rappellerons  que  le  bleii  est  la  couleur  la  plus  étendue, 
mais  il  peut  y  avoir  transposition  du  rouge;  viennent  ensuite 
le  jaune,  Torange,  le  vert,  le  violet. 

Ces  dernières  couleurs  peuvent  subir  un  rétrécissement 
très  marqué  jusqu'à  la  disparition  complète,  surtout  pour  le 
violet. 

La  persistance  du  rouge  reste  le  caractère  dominant  de  la 
dyschromatopsie  dans  l'hystérie.  Ce  caractère  la  différenciera 
nettement  du  tabès  où  la  perte  du  rouge  et  du  vert  est  la 
première  en  date. 

Parmi  les  affections  dont  l'hystérie  peut  revêtir  le  masque, 
il  faut  citer  les  amhlyopies  toxiques  (alcoolisme,  diabète) 
dont  le  signe  pathognomonique  est  un  scotome  central  pour 
les  couleurs. 

Entre  ces  deux  affections,  l'opposition  est  complète  en  ce 
qui  concerne  la  dyschromatopsie.  <  Celle-ci,  dit  M.  Parinaud, 
affecte  la  forme  d'un  scotome  qui  se  développe  du  centre  à 
la  périphérie,  contrairement  à  l'anesthésie  rétinienne  dont  le 
développement  est  concentrique;  elle  altère  primitivement  la 
vision  du  rouge  et  du  vert,  respectant  celle  du  bleu.  » 

Cependant,  cette  différence  n'est  pas  toujours  aussi  tran- 
chée, puisque  l'on  rencontre  quelquefois  le  scotome  central 
dans  l'hystérie. 

«  Les  deux  processus,  dit  M.  Parinaud,  scotome  central  et 
rétrécissement  périphérique,  peuvent  évoluer  simultanément, 
de  sorte  qu'il  existe  entre  eux  une  zone  intermédiaire  où  la 
vision  est  conservée.  » 
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Le  scotome  central  peut  aussi  exister  dans  l'hystérie  en 
dehors  de  tout  rétrécissement  du  champ  visuel,  ce  qui  donne 
lieu  à  une  confusion  puisque  le  scotome  central  est  un  des 
sygnes  les  plus  importants  de  l'amblyopie  toxique.  La 
recherche  de  quelques  stigmates  de  Thystérie.  la  nyctalopie 
pour  les  intoxications  permettront  de  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

Une  forme  d'amblyopie  qu'il  est  difficile  de  différencier 
de  Tamblyopie  hystérique  est  celle  qui  provient  d'une  lésion 
du  carrerour  sensitif.  On  sait  depuis  Charcot'  que  les  foyers 
hémorragiques  du  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne  s'ac- 
compagnent d'une  hémianesthésie  avec  rétrécissement  con> 
centrique  du  champ  visuel  et  d'une  dyschromatopsie  sem- 
blahleà  l'hystérie,  et  le  rétrécissement  est  bilatéral.  M.  Gilles 
de  la  Tourette  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  ou  il  existe 
de  l'hémiplégie  hystérique,  on  ne  pourra  baser  l'appréciation 
que  sur  certains  caractères  qui  ont  trait  aux  antécédents 
morbides  du  sujet,  l'attitude,  la  démarche  et  la  participa- 
tion de  la  face.  Le  siège  de  l'amblyopie  hystérique  pourrait 
bien  être  le  carrefour  sensitif. 

Que  devons-nous  maintenant  penser  de  l'hémiopie  que 
l'on  observe  dans  l'hystérie?  Son  existence  a  été  contestée 
et  jusqu'à  présent  il  ne  semble  pas  qu'on  ait  rencontré  ce 
symptôme  en  dehors  de  la  migraine  ophtalmique  d'ori- 
gine hystérique.  Il  n'en  est  pas  moins  important  à  con- 
naître. 

A  l'exemple  de  Charcot,  Féré  a  nié  son  existence,  Ga- 
lezowski,  Svynos,  Bellouard,  affirment  au  contraire  l'exis- 
tence de  l'hémiopie  dans  l'hystérie,  et  M.  Janet  a  confirmé 
cette  opinion. 

Dans  les  nombreux  examens  de  champ  visuel  que  nous 
avons  pratiqués,  nous  n'avons  jamais  noté  Thémianopsie 
typique. 

Le  rétrécissement  peut  prédominer  du  côté  temporal  ou 


1.  Charcot,  Leçons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du  cerveau  et 
de  la  moelle,  Paris,  1876-1880. 
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eiister  exclusivement  d'un  c6té;  mais  jamais  nous  n'avons 
constaté  la  division  symétrique  des  deux  champs  visuels  à 
Tétat  permanent. 

Dans  la  thèse  de  M.  Finck  on  trouve  11  observations  de 
M.  Babinski,  et  deux  autres  prises  dans  les  services  de 
M.  Charcot  et  de  M.  Raymond,  qui  ont  trait  à  des  malades 
que  nous  avons  examinés.  Nous  avons  constaté  chez  eux  Thé- 
miopie  sous  forme  transitoire  à  la  suite  des  attaques  ;  m^is, 
dans  la  suite,  Texamen  ultérieur  n*a  toujours  révélé  que  le 
rétrécissement  du  champ  visuel. 

On  est  le  plus  souvent  obligé  de  s'en  rapporter  au  dire  des 
malades  qui,  sans  être  prévenus,  affirment  ne  pouvoir  dis- 
tinguer que  la  moitié  des  objets. 

L'hémiopie  existe  sans  doute,  mais  comme  fait  clinique, 
à  l'état  transitoire  et  non  comme  stigmate  permanent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  admis  que  Thystérie  peut  réaliser 
i'hémianopsie,  c'est-à-dire  une  lésion  limitée  dont  le  siège 
est  à  la  base  ou  à  la  surface  du  cerveau. 


6.  —  Fonctions  motrices. 

AFFECTIONS  HYSTÉRIQUES 
DES  PAUPIÈRES   ET  DES  MUSCLES  OCULAIRES 

La  question  des  affections  hystériques  des  muscles  ocu- 
laires a  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses  qui  por- 
tent sur  le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  et  la 
contracture. 

M.  Borel,  dans  un  escellent  mémoire,  en  a  fait  une  étude 
approfondie  ^ 

Conformément  au  but  de  ce  travail,  nous  n'envisagerons 
que  les  troubles  moteurs  qui  peuvent  revêtir  les  caractères 
des  affections  organiques. 


i.  Borel,  Dt9  affections  hygtériques  des  muscles  oculaires  (Archives  d'op h- 
talmologiey  1886). 
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Uorbiculaire  des  paupières  esl  certainement  le  muscle  de 
l'œil  qui  se  trouve  le  plus  souvent  atteint  dans  l'hystérie. 
C'est  sous  forme  de  spasme  et  de  contracture  qu'il  se  pré- 
sente. Les  moindres  cauaes  peuvent  déterminer  le  blépha* 
rospasme  chez  l'hystérique,  et  par  sa  fréquence,  il  devieot 
un  signe  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic  différentiel.  Il 
peut  être  clonique,  tonique  ou  se  présenter  sous  une  forme 
clinique  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  ptosis  pseudo- 
paralytique. 

En  présence  d'une  chute  de  la  paupière  supérieure,  on 
devra  rechercher  s'il  s'agit  d'une  contracture  de  l'orbicu- 
laire  ou  d'une  paralysie  du  releveur. 

On  ne  connaît  pas  de  paralysie  de  Torbiculaire  dans  l'hys- 
térie ;  on  sera  donc  obligé  de  ne  considérer  que  le  spasme 
dont  le  pronostic  est  bien  différent  de  celui  que  comporte 
le  ptosis  paralytique. 

On  pourrait  croire,  en  effet,  à  des  lésions  méningitiques. 
Dans  un  cas  cité  par  Charcot,  un  oculiste  consulté  pour  une 
jeune  hystérique  atteinte  de  ptosis,  avait  cru  à  une  paralysie 
dissociée  de  la  3*  paire  et  avait  fait  le  diagnostic  de  ménin- 
gite. On  devra  donc  faire  appel  à  tous  les  éléments  de  diag* 
nostic  différentiel. 

Dans  le  ptosis  pseudo-paralytique,  il  n'y  a  pas  de  plisse- 
ment de  la  peau,  le  frontal  se  contracte,  mais  la  paupière 
supérieure  recouvre  l'inférieure;  quand  on  essaye  de  la  sou- 
lever on  éprouve  de  la  résistance  et  elle  retombe  rapidement. 

Charcot  a  démontré  l'existence  d'un  signe  très  important, 
qui  permet  de  distinguer  le  spasme  de  la  paralysie,  c'est 
V abaissement  du  sourcil  du  côté  du  spasme,  tandis  que  dans 
le  ptosis  paralytique,  le  sourcil  est  plus  élevé.  Nous  aurons 
Toccasion  d'y  revenir  en  parlant  de  la  simulation  du  syn- 
drome de  Weber. 

Enfin,  Gilles  de  la  Tourette  a  noté  la  superposition  des 
troubles  moteurs  et  des  troubles  de  la  sensibilité  de  la  ré- 
gion oculo-palpébrale,  depuis  la  conjonctive  jusqu'à  2  centi- 
mètres en  dehors  de  l'orbite. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  la  ressemblance  peut  être  poussée 
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plus  loin,  et  réaliser  une  lésion  circonscrite  dont  le  siège  est 
dans  la  région  pédonculo-protubérantielle,  nous  voulons 
parler  du  syndrome  de  Weber.  Gharcot  a,  le  premier,  signalé 
cette  combinaison  singulière  de  deux  complexes  morbides. 

<  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  18  ans,  qui  se  plaignait 
d'avoir  depuis  quelques  années  la  paupière  gauche  tombante 
et  avait  présenté  simultanément  une  paralysie  complète  des 
membres  du  côté  droit. 

«  En  présence  de  la  coexistence  de  ces  deux  ordres  de 
phénomènes  :  hémiplégie  droite  et  ptosis  gauche,  l'impres- 
sion naissait  tout  naturellement  qu'il  devait  s'agir  là  d'un 
genre  de  paralysie  alterne  décrit  pour  la  première  fois  par 
Weber*.  i 

Et  Gharcot  propose  de  donner  le  nom  de  syndrome  de 
Weber  à  une  lésion  qui  siège  à  la  partie  inférieure  et  interne 
du  pédoncule  cérébral,  et  qui  est  caractérisée  par  une  para- 
lysie alterne  de  l'oculo-moteur  d'un  côté  et  des  membres  du 
côté  opposé. 

Il  rappelle  ensuite  que  la  disposition  intra-pédonculaire 
des  fibres  de  l'oculo-moteur  donne  l'explication  naturelle 
des  paralysies  incomplètes  ou  partielles  de  la  3*  paire.  L'ana- 
tomie  montre  en  somme  que  la  paralysie  peut  porter  exclu- 
sivement sur  le  muscle  releveur  de  la  paupière. 

Ghez  la  malade  en  question,  la  paralysie  était  accompagnée 
d'une  hémianesthésie  profonde.  Quant  au  ptosis,  il  s'agis- 
sait» non  d'une  paralysie,  mais  d'un  spasme  pur  et  simple.  Il 
n'y  avait  ni  secousses  ni  résistance  spéciale,  ainsi  que  le  fai- 
sait remarquer  Gharcot,  et  le  diagnostic  n'a  pu  se  faire  que 
grAce  à  certains  signes  qui  sont  aujourd'hui  devenus  clas- 
siques. Le  sourcil  gauche  était  fortement  abaissé.  En  faisant 
froncer  les  sourcils  à  cette  malade,  on  constatait  que  les  plis 
transversaux  du  front  étaient  plus  marqués  du  côté  sain  que 
du  côté  intéressé. 

c  Au-dessus  du  sourcil  abaissé  et  vers  son  extrémité  na- 


1.  Gharcot,  Sur  un  cas  d'hygtérie  simulatrice  du  sifndroine  de  Weber,  — 
Clinique  des  maladif»  du  fyitème  nerveux,  GuiDon,  t.  II. 
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sale,  deux  ou  trois  plis  verticaux,  dont  l'un  très  apparent, 
limitaient  en  dedans  une  petite  fossette  arrondie. 

€  L'abaissement  du  sourcil  du  côté  malade  restera  donc 
un  signe  appelé  à  rendre  de  réels  services  dans  les  cas  où 
l'on  hésite  entre  la  nature  spasmodique  ou  paralytique  de  la 
paupière. 

€  Dans  les  cas  de  paralysie  du  releveur,  le  sourcil  est  tou- 
jours plus  élevé  que  du  côté  saiti.  En  outre;  les  plis  verticaux 
du  sourciller  font  défaut  et  les  rides  du  frontal  sont  plus 
accusées  du  côté  malade.  » 

Dans  son  Traité  sur  Vhyziérie^  M.  Gilles  de  la  Touretle 
cite  le  cas  d'un  homme  de  65  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  attaque 
d'hystérie  à  forme  apoplectique,  eut  une  chute  de  la  pau- 
pière gauche  avec  diplopie  et  amaurose,  et  une  hémiplégie 
droite  incomplète.  La  paralysie  du  releveur  n'existait  pas;  il 
s^agissait  d'un  ptosis  pseudo-paralytique  avec  anestlmie  cir^ 
(Pilaire  superposée. 

Ces  deux  cas  sont  les  seuls,  croyons-nous,  qui  aient  été 
signalés. 

Mais  le  ptosis  pseudo-paralytique,  seul  ou  associé  à 
d'autres  symptômes,  est  plus  fréquent. 

Sur  150  hystériques  que  nous  avons  examinés  à  la  Salpè- 
trière,  nous  l'avons  constaté  3  fois.  Une  fois  le  ptosis  existait 
seul  et  d'un  seul  côté,  et  deux  fois  il  était  associé  à  une 
pseudo-paralysie  des  muscles  oculaires. 

Ces  paralysies  apparentes  peuvent  être  prises  pour  des 
paralysies  vraies,  et  la  controverse  qui  a  régné  au  sujet  de 
l'existence  de  ces  dernières  subsiste  encore. 

Dans  les  deux  observations  qui  suivent  on  verra  que  le  dé- 
faut d'action  des  muscles  oculaires  intéresse  les  droits  exter- 
nes ou  les  mouvements  associés,  et  que  les  signes  subjectifs 
et  objectifs  de  la  paralysie  constituent  des  erreurs  possibles 
d'interprétation. 

II  en  a  été  de  même  pour  tous  les  cas  que  nous  avons  obser- 
vés; les  symptômes  se  reproduisent  toujours  de  la  même  ma- 
nière. Ajoutons  que  le  droit  interne  n'est  pas  intéressé,  et  que 
dans  ces  formes  de  paralysie  il  n'y  a  pas,  ou  peu,  de  déviations. 
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La  connaissance  de  ces  syndromes  simulateurs  mérite 
d'être  vulgarisée,  pour  mettre  le  chirurgien  en  garde  contre 
des  méprises. 

Observation  I 

Mlle  Parm...,26  ans,  se  présente  à  la  consultation  du 
professeur  Raymond  au  mois  de  mai  1897. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  de  particulier  à  signaler. 

Antécédents  personnels.  -^  Rougeole  et  influenza;  n'a  ja- 
mais eu  de  strabisme  dans  son  enfance.  II  y  a  quatre  ans,  à  la 
suite  d'une  émotion  violente,  la  vue  s'est  troublée,  et  une 
chute  brusque  de  la  paupière  de  l'œil  droit  s'est  produite. 

Dix-huit  mois  plus  tard,  la  paupière  gauche  est  tombée  à 
son  tour.  Au  début,  les  paupières  ne  restaient  pas  longtemps 
tombantes.  Dans  la  même  journée  il  y  avait  de  fréquentes 
rechutes  du  ptosis,  surtout  quand  elle  était  fatiguée.  A  eu 
des  attaques  convulsives  sans  perte  de  connaissance, 
après  lesquelles  la  chute  des  deux  paupières  se  maintenait 
longtemps. 

A  vu  double  souvent,  mais  l'écartement  des  images  n'était 
pas  très  sensible  et  la  malade  ne  s'en  est  pas  plainte  parti- 
culièrement. 

La  malade  a  l'idée  fixe  qu'elle  ne  guérira  pas;  à  certaines 
époques  il  lui  arrive  de  ne  pouvoir  ni  sortir,  ni  marcher 
seule,  ni  se  servir  de  ses  doigts  pour  travailler.  L'inaptitude 
à  tout  travail  est  complète.  Elle  reste  toute  une  journée  im- 
mobile sur  une  chaise  sans  causer,  sans  se  livrer  à  la  moindre 
occupation.  Plaques  d'anesthésic  disséminées. 

Irrégularité  menstruelle.  A  l'approche  des  règles  il  se  pro- 
duisait une  cyanose  de  la  face,  des  pieds  et  des  mains,  qui 
étaient  glacés. 

Cet  état  a  persisté  pendant  plusieurs  années  avec  des  alter- 
natives d'amélioration  légère. 

État  actuel,  —  Examen  oculaire.  —  Mai  1898.  Au  repos 
les  paupières  supérieures  des  deux  yeux  sont  abaissées,  un 
peu  plus  du  côté  droit  où  elles  dépassent  la  pupille. 
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Le  sourcil  droit  est  un  peu  plus  abaissé  que  le  gauche,  La 
peau  du  front  et  des  paupières  est  lisse  et  sans  aucun 
plissement  L'œil  droit  est  un  peu  dévié  en  dedans. 

Quand  on  commande  à  la  malade  d'élever  les  yeux,  elle  ne 
fait  aucun  mouvement;  elle  ne  peut  ni  lever  les  yeux  ni 
froncer  les  sourcils.  Quand  on  sollicite  les  mouvements  de 
latéralité,  voici  ce  que  l'on  constate  : 

Du  côté  gauche,  l'œil  reste  absolument  immobile  dans 
la  ligne  médiane,  il  ne  subit  pas  la  moindre  déviation  quelle 
que  soit  la  sollicitation.  Ce  défaut  d'action  du  droit  externe 
est  tel  qu'il  fait  penser  à  l'existence  d'une  paralysie  complète 
de  la  6*  paire  gauche.  En  même  temps  le  droit  interne  de 
l'œil  droit  est  animé  de  secousses  intermittentes. 

Dans  l'entraînement  auquel  il  est  également  soumis  pour 
accomplir  le  mouvement  complet  de  latéralité,  le  droit  in- 
terne n'amène  pas  l'œil  jusqu'à  la  commissure  interne  et 
revient  de  suite  à  sa  position  primitive.  En  même  temps  le 
ptosis  de  ce  même  œil  s'accentue  davantage.  Ainsi  la  tenta- 
tive que  fait  l'observateur  pour  diriger  l'œil  gauche  en  dehors 
n'a  d'autre  résultat  que  de  déterminer  des  contractions 
spasmodiques  du  droit  interne  du  côté  opposé,  et  d'augmen- 
ter synergiquement  l'occlusion  de  la  paupière  droite. 

Parfois,  en  dehors  de  tout  mouvement  sollicité,  l'œil  droit 
se  convulsé  seul  en  dedans.  L'abduction  de  l'œil  droit  se  fait 
aussi  très  difficilement,  l'œil  n'atteint  pas  la  commissure 
externe;  mais  le  phénomène  est  beaucoup  moins  marqué  de 
ce  côté. 

Il  existe  une  diplopie  homonyme  dans  les  deux  champs  du 
regard,  beaucoup  plus  accentuée  du  côté  gauche. 

Par  moments  on  observe  du  nystagmus,  surtout  dans  la 
fixation  du  regard. 

Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Pas  de  dyschromatopsie. 

Un  phénomène  a  attiré  particulièrement  notre  attention 
pendant  le  second  examen  que  nous  avons  fait.  Cherchant  à 
retrouver  chez  notre  malade  la  dissociation  de  la  motilité,  il 
nous  a  été  facile  de  la  trouver.  Pour  arriver  à  ce  but,  il  nous 
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a  suffi  de  détourner  complètement  l'attention  de  la  ma- 
lade en  causant  de  choses  indifférentes  à  la  personne  qui 
raccompagnait.  Ce  prétexte  ayant  rendu  à  la  malade  4oute 
sa  liberté  d'esprit,  nous  avons  pu  constater  que  les  mouve- 
ments des  globes  oculaires  s'étaient  rétablis.  Attirée  par  le 
bruit  de  la  rue,  son  regard  s'y  est  instinctivement  porté,  et 
les  mouvements  de  latéralité  se  sont  parfaitement  accomplis. 
Mais  à  la  moindre  sollicitation  les  mêmes  symptômes  repa- 
raissaient pour  rester  permanents  pendant  tout  le  temps  que 
l'attention  restait  fixée. 


Observation  II 

(résumée) 

La  nommée  Gilard,  15  ans,  s'est  présentée  à  la  consulta- 
tion du  mardi  en, décembre  1898.  A  eu,  il  y  a  quelques  mois, 
une  grande  peur  en  voyant  sa  mère  malade.  N'a  jamais  été 
malade  avant  cette  époque.  Cette  frayeur  a  déterminé  une 
violente  attaque  de  nerfs.  Dans  la  suite  elle  en  a  eu  plusieurs 
autres  avec  périodes  de  grands  mouvements,  idées  délirantes 
et  crises  de  larmes  abondantes.  La  moindre  contrariété  dé- 
termine une  attaque.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
tout  le  côté  et  la  jambe  gauches.  Il  existe  une  homiparésie 
gauche  avec  contracture  douloureuse.  Pas  de  gonflement  de 
l'articulation,  mais  la  surface  de  la  peau  est  douloureuse. 
Pour  combattre  l'arthralgie  gauche,  elle  immobilise  son 
genou  ;  anesthésie  totale  à  cet  endroit  et,  dans  tout  le  reste  du 
même  côté  hémianesthésie  très  prononcée. 

L'examen  de  l'appareil  de  la  vision  révèle  les  constatations 
suivantes  : 

Fonctions  sensorielles.  Rétrécissement  du  champ  visuel  à 
60''  à  droite,  à  50"  à  gauche. 

Acuité  visuelle  un  peu  réduite  surtout  de  l'œil  gauche.  Un 
verre  concave  de  1  D.  la  ramène  à  son  état  normal.  Pas 
d'anomalies  de  la  réfraction. 

Pas  de  dyschromatopsie. 
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Les  pupilles  sont  normales.  Rien  dans  le  fond  de  rœil. 
La  malade  ne  se  plaint  pas  de  voir  double  ;  cependant  on 
constate  de  la  diplopie. 

Fonctions  motrices.  Le  premier  jour  de  l'examen,  les 
yeux  ne  paraissaient  présenter  rien  d'anormal.  Mais  quand 
on  sollicite  les  mouvements  de  latéralité,  on  constate  que  les 
yeux  n'atteignent  pas  l'angle  externe,  surtout  du  côté  gauche; 
le  droit  externe  parait  atteint  de  paralysie;  malgré  tous  les 
efforts,  l'œil  gauche  s'arrête  et  son  excursion  se  trouve  très 
limitée.  II  existe  également  une  certaine  difficulté  dans  les 
mouvements  d'élévation  et  du  nystagmus. 

On  constate  une  diplopie  homonyme  très  appréciable  du 
côté  gauche  avec  un  écartement  de  60  centimètres  entre  les 
deux  images.  Les  signes  objectifs  de  la  paralysie  vraie  existent 
donc.  En  dehors  des  examens  qui  ont  tous  donné  le  même 
résultat,  on  ne  voit  pas  de  déviation. 

Ueux  jours  après,  il  y  eut  un  peu  de  ptosis,  et  la  difficulté 
des  mouvements  des  yeux  augmenta. 

Comme  dansles  cas  précédemment  observés,  ces  symptômes 
n'existaient  que  pour  les  mouvements  volontaires  ou  com- 
mandés et  disparaissaient  quand  toute  sollicitation  cessait. 

La  malade  fut  admise  dans  les  salles,  et,  dès  le  lendemain 
de  son  entrée,  elle  se  plaignit  de  violents  maux  de  tète,  de- 
vint complètement  amaurotique,  elle  eut  le  ventre  rétracté. 
Les  symptômes  furent  d'une  telle  intensité  que  quelques 
élèves  du  service  crurent  à  une  méningite  et  un  pronostic 
grave  fut  porté  en  conséquence. 

Mais  une  journée  suffit  pour  dissiper  cette  erreur,  car 
tout  ce  qu'il  y  avait  d'alarmant  disparut  rapidement,  la  vue 
revint  et  la  malade  sortit  de  l'hôpital  complètement  guérie 
de  tous  ces  accidents. 

Nous  aurions  pu  ajouter  d'autres  observations,  mais  les 
mêmes  faits  s'y  trouvent  reproduits  presque  exactement.  Un 
de  ces  autres  cas  a  trait  à  un  jeune  homme  de  18  ans  chez 
qui,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  échafaudage,  se  développèrent 
toutes  les  manifestations  de  l'hystérie. 
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Anesthésie  généralisée,  forte  contractui-e  des  jambes  et  des 
pieds  qui  étaient  complètement  croisés;  du  côté  de  l'apparei 
de  la  vision,  rétrécissement  du  champ  visuel,  nystagmus 
très  prononcé  qui  s'accentuait  quand  on  le  provoquait, 
chute  des  paupières,  abolition  des  mouvements  de  latéra- 
lité quand  ces  derniers  étaient  surtout  sollicités,  diplopie 
homonyme  dans  les  deux  champs  du  regard  à  droite  et  à 
gauche. 

Les  deux  droits  externes  ne  fonctionnaient  pas  ;  le  défaut 
d'action  portait  surtout  sur  les  mouvements  associés  de 
latéralité  et  d'élévation. 

Ces  observations  présentent  des  particularités  intéressantes 
susceptibles  de  diverses  interprétations.  Nul  doute  qu'il 
s'agisse  ici  du  ptosis  pseudo-paralytique.  Rien  ne  manque 
aux  symptômes  que  nous  avons  décrits  :  abaissement  du 
sourcil  droit,  guérison  et  récidives  fréquentes,  blépha- 
rospasme. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  des  mouvements  des 
globes  oculaires,  le  problème  devenait  plus  complexe.  Se 
trouvait-on  en  présence  d'une  paralysie  du  droit  externe  ou 
du  spasme  de  l'antagoniste? 

Le  long  examen  que  nous  avons  fait  de  la  première  malade 
ne  nous  donnait  aucune  solution.  Vimmobilité  du  droit 
externe  gauche  était  telle  qu'elle  pouvait  en  imposer  pour 
une  paralysie  vraie.  Le  droit  interne  n'était  pas  contracture; 
il  n'y  avait  pas  de  déviation  interne  temporaire.  A  peu 
d'exceptions  près,  il  est  rare  de  constater  une  in^potence 
fonctionnelle  aussi  caractérisée.  Chez  notre  malade  l'œil 
restait  comme  figé  quand  on  voulait  solliciter  les  mouve- 
ments de  latéralité. 

De  plus,  à  mesure  que  l'on  forçait  l'abduction,  le  muscle 
associé  de  l'autre  œil  présentait  des  secousses  spasmodiques. 
Or,  on  sait  que  ce  signe  est  en  faveur  des  paralysies  péri- 
phériques. Ce  symptôme  ne  pouvait  donc  qu'accentuer 
l'erreur  et  augmenter  l'illusion. 

Dans  le  premier  cas  que  nous  avons  cité,  le  hasard  vint 
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trancher  la  difficulté.  Les  muscles  reprirent  leur  fonction 
normale  grâce  à  Tartifice  que  nous  avons  déjà  signalé  dans 
Tobservation.  En  détournant  l'attention  de  la  malade  les 
yeux  reprenaient  leur  liberté  complète  de  mouvement.  Ainsi 
venait  se  confirmer  une  fois  de  plus  Timportant  syndrome 
que  nous  avions  autrefois  étudié  pour  un  cas  d'ophtalmo* 
plégie  hystérique  et  qui  est  basé  sur  la  dissociation  des  mou- 
vements volontaires  et  des  mouvements  réflexes  automa- 
tiques. 

L'expérience  renouvelée  plusieurs  fois  chez  notre  première 
malade  donna  toujours  le  même  résultat  et  nous  permit 
d'établir  d'une  façon  précise  un  diagnostic  que  les  symptômes 
subjectifs  rendaient  si  incertain. 

En  même  temps  cette  constatation  permettait  d'affirmer 
Torigine  hystérique  des  troubles  oculaires. 

Chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  seconde  observation 
les  mêmes  faits  nous  avaient  frappé. 

La  diplopie,  l'impotence  fonctionnelle  du  droit  externe 
en  imposaient  pour  une  paralysie  vraie  et  sans  autre  examen 
ou  l'eût  affirmée.  Quand  on  provoquait  les  mouvements  de 
latéralité  à  gauche,  l'œil  s'arrêtait  toujours  à  la  même  limite 
et  quels  que  fussent  les  efforts.  Quelques  jours  après  survint 
même  un  ptosis  double  qui  précéda  de  quelques  jours  les 
accidents  pseudo-méningitiques. 

On  nous  objectera  que,  s'il  n'y  avait  pas  paralysie  des  droits 
externes,  il  devait  exister  un  spasme  des  droits  internes, 
puisque  c'est  le  spasme  qui  doit  simuler  la  paralysie.  Mais  il 
n'est  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  un  autre  muscle.  Il 
se  passe  pour  le  droit  externe  le  même  phénomène  que  pour 
l'orbiculaire  des  paupières,  il  est  lui-même  le  siège  d'un 
état  spasmodique  particulier.  On  peut  dire  qu'il  s'agit  d'un 
étal  parélO'Spasmodique  n'existant  que  pour  les  mouvements 
volontaires.  C'est,  croyons-nous,  la  meilleure  dénomination 
sous  laquelle  on  puisse  désigner  cette  immobilisation  d'un 
muscle  dans  des  conditions  déterminées.  La  contracture 
aurait  entraîné  un  strabisme  divergent. 

On  conçoit  facilement  combien  de  tels  cas  sont  difficiles 
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dans  la  pratique  et  avec  quel  soin  minutieux  il  faut  les 
envisager,  pour  ne  pas  commettre  de  graves  erreurs. 

Dans  nos  observations,  on  pouvait  à  priori  poser  le  dia- 
gnostic de  paralysie  musculaire,  ayant  son  siège  à  la  base 
du  cerveau.  Le  pronostic  est,  on  le  voit,  bien  différent. 

Jusqu'à  présent,  aucun  exemple  de  paralysie  vraie  des 
muscles  oculaires  d'origine  hystérique  n*a  été  rapporté.  Il 
s* est  toujours  agi  de  spasme  ou  de  contracture.  Ce  qu'il 
importe  de  savoir  c'est  qu'un  trouble  moteur  reproduit  tous 
les  signes  d'une  paralysie.  Comme  point  de  repère  pour  le 
diagnostic  différentiel,  M.  BoreP  indique  d'établir  le  champ 
de  fixation.  Dans  le  strabisme  spastique  la  courbe  que  fournit 
l'amplitude  des  mouvements  serait  généralement  rétrécie, 
tandis  qu'elle  présenterait  une  ligne  rentrante  quand  il 
s'agit  d'une  paralysie  d'un  des  muscles. 

Cd  moyen  lui  permit  d'affirmer  l'existence  d'une  paralysie 
hystérique  de  l'oculo-moteur  externe,  par  opposition  au 
spasme  du  droit  interne,  dans  un  cas  dont  il  cite  l'observation 
dans  son  mémoire,  mais  il  met  en  doute  plus  loin  l'authen- 
ticité de  la  nature  paralytique  du  trouble  moteur. 

Quand  on  examine  les  cas  qui  sont  relatés  par  les  auteurs, 
on  constate,  en  effet,  qu'il  n'existe  pas  de  paralysie  isolée. 
V hystérie  porte  toujours  son  action  sur  les  deux  moteurs 
oculaires  externes  et  réalise  ainsi  dans  quelques  cas  une 
sorte  de  paralysie  conjuguée  des  deux  6*'  paires. 

Dans  le  compte  rendu  du  service  ophtalmologique  de  la 
Salpêtrière  par  M.  Morax,  on  trouve,  sous  le  n°  43,  un  cas 
du  même  genre  :  €  Paralysie  associée  ou  conjuguée  des  deux 
6''  paires,  c'est-à-dire  intéressant  les  deux  yeux  pour  la 
direction  du  regard  à  gauche  ou  à  droite,  contrairement 
i  ce  qui  se  passe  dans  la  paralysie  de  la  divergence,  le  défaut 
de  mouvement  est  appréciable  objectivement;  il  y  a  parfois 
du  strabisme  manifeste.  » 

Borel  rapporte  deux  autres  exemples,  le  premier  appartient 


1.  Borel,  Affections  htjstériquei  des  mwtcles  oculaires  {Arch'ves  d^ophtal" 
mologie,  1866). 
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à  Duchenne  de  Boulogne,  le  second  lui  est  personnel.  Dans 
celui  de  Duchenne,  la  paralysie,  qui  avait  atteint  le  moteur 
oculaire  externe  droite  passa  ensuite  au  moteur  oculaire 
extei^ne  gauche. 

Dans  le  second  il  s'agissait  d'une  parésie  du  droit  externe 
du  côté  droit  qui  fut  suivie  d'une  parésie  du  droit  externe 
gauche  et  d'un  strabisme  convergent  du  même  œil.  Malgré 
l'avancement  du  droit  externe  le  strabisme  convergent  aug- 
menta et  disparut  dans  la  suite. 

Les  stigmates  de  l'hystérie  furent  :  une  hémianeslhésie  du 
visage  à  gauche,  une  anesthésie  de  la  moitié  externe  à  la 
conjonctive  de  l'œil  gauche  et  de  la  moitié  interne  de  l'œil 
droit,  un  rétrécissement  prononcé  du  champ  visuel.  Le  stra- 
bisme consécutif  était  bien  dû  à  un  spasme  ;  mais,  en  raison 
même  de  cette  alternance  de  la  paralysie  et  du  spasme, 
M.  Borel  se  demande  s'il  existe  un  cas  indéniable  de  la  para- 
lysio  des  muscles  de  l'œil. 

«  Les  spasmes  musculaires,  ajoute-t-il,  apparus  au  mo- 
ment de  l'opération  persistant  alors  que  la  seule  parésie  avait 
disparu,  ont  eu  par  conséquent  une  influence  dans  tout  le 
parcours  de  ce  strabisme,  et  nous  ne  saurions  dire  qui,  de 
r affaiblissement  du  droit  externe  ou  de  la  contracture  de  son 
antagoniste,  a  joué  le  plus  grand  rôle.  » 

Les  mêmes  phénomènes  se  sont  présentés  chez  les  malades 
que  nous  avons  pu  examiner.  La  pseudo-paralysie  portait  sur 
les  deux  droits  externes,  deux  fois  spécialement  sur  le 
;»auche.  Dans  notre  première  observation,  contrairement  à 
ce  qu'on  observe  quand  il  s'agit  de  spasme  du  muscle  anta- 
goniste, le  strabisme  interne  existait  du  côté  droit  où  l'on 
ne  notait  qu'une  simple  parésie  du  droit  externe. 

L'ordre  de  succession  des  phénomènes  suffirait  pour  les 
rapporter  à  l'hystérie,  car  rien  de  semblable  n'a  lieu  pour 
les  paralysies  organiques. 

En  rapprochant  notre  observation  de  celles  de  Duchenne, 
de  Parinaud,  de  Borel,  on  remarquera  que  les  signes  observés 
affectent  systématiquement  une  même  modalité  et  qu'ils 
constituent  un  véritable  syndrome. 
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Que  la  pseudo-paralysie  frappe  un  seul  muscle,  les  deux 
simultanément  ou  successivement,  ce  sont  toujours  les  droits 
externes  qui  sont  intéressés,  et  quand  s'ajoute  parfois  la 
chute  des  paupières  supérieures,  il  en  résulte  un  ensemble 
de  signes  sur  lesquels  nous  attirons  spécialement  Tattention. 
Il  est  rare  cependant  que  le  ptosis  soit  complet,  le  plus  sou- 
vent rabaissement  est  peu  marqué. 

En  comparant  les  faits  anciens  et  les  nôtres,  ne  voit-on  pas 
une  analogie  remarquable  et  une  véritable  systématisation 
portant  sur  un  groupe  de  muscles  spéciaux. 

Les  droits  internes  conservent  leur  intégrité  fonctionnelle, 
et  quand  les  muscles  sont  intéressés,  le  tableau  symptoma- 
tique  étant  au  complet,  il  s'agit  d'ophtalmoplégie  hystérique. 

On  peut  donc  réunir  sous  des  types  différents,  les  divers 
cas  que  nous  venons  d'étudier,  d'après  le  nombre  des  mus- 
cles atteints. 

1**  Droits  externes  seuls; 

2"  Droit  externe  associé  au  droit  interne  de  l'autre  œil; 
3*  Droits  externes  avec  abaissement  des  paupières; 
4*"  Ophtalmoplégie  externe  (participation  de  tous  les  mus- 
cles extrinsèques). 

II  est  possible  qu'un  malade  arrive  à  reproduire  tous  ces 
types  les  uns  après  les  autres,  mais  il  est  rare  que  tout  le 
système  de  la  musculature  extrinsèque  soit  intéressé  et,  le 
plus  souvent,  il  s'agit  des  deux  droits  externes  avec  prédomi- 
nance de  l'un  deux  et  participation  plus  ou  moins  complète 
des  paupières  supérieures. 

Ainsi  envisagés  les  phénomènes  obsei*vés  se  précisent  da- 
vantage, et  l'embarras  dans  lequel  ou  se  trouvait  pour  poser 
le  diagnostic  tend  à  disparaître. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  strabisme  spastique  que 
Ton  voit  au  début  ou  en  dehors  des  attaques.  Il  ne  saurait 
être  une  cause  d'erreur.  11  s'accompagne  quelquefois  d'un 
hémispasme  glosso-labié  (Gharcol-Marîe  Brissaud). 

La  contracture  peut  produire  une  véritable  déviation  con- 
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juguée  de  la  tète  et  des  yeux  dont  le  diagnostic  est  facile, 
étant  données  les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  produit. 

Nous  ne  trouvons  pas  non  plus  d'exemple  de  paralysie  de 
Toculo-moteur  commun.  Les  cas  qui  ont  été  rapportés  sont 
anciens  et  ont  été  mal  interprétés.  Nous  n'en  voulons  pour 
preuve  que  leptosis  et  la  mydriasequi,  dans  toutes  les  obser- 
vations, sont  sujets  à  critique.  Nous  savons  ce  qu'il  faut 
penser  du  ptosis  et  nous  verrons  comment  il  faut  inter- 
préter les  signes  pupillaires. 

La  contracture  d'accommodation  ne  saurait  être  prise  pour 
une  paralysie.  Parinaud  a  indiqué  les  signes  à  l'aide  des- 
quels on  pourra  les  reconnaître.  C'est  une  sorte  d'immoM- 
lisalion  du  muscle  accommodateur  ;  l'œil  est  adapté  pour  une 
seule  distance  par  suite  de  la  fusion  du  punctum  remotum 
et  du  punctum  proximum. 

L'analogie,  d'ailleurs,  ne  peut  exister  que  lorsque  cette 
fusion  a  lieu  k  une  certaine  distance  de  l'œil;  elle  peut  alors 
faire  croire  à  une  paralysie  de  l'accommodation.  Un  verre 
convexe  améliore  la  vision  pour  les  distances  rapprochées, 
mais  il  n'a  pas  la  force  dioptrique  correspondant  au  degré 
apparent  de  la  paralysie  de  l'accommodation.  C'est  cette  con- 
tracture d'accommodation  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  — 
mais  pas  dans  tous  —  produit  la  diplopie  et  la  polyopie  mo- 
noculaire. 

Nous  avons  déjà  au  cours  de  ce  travail  parlé  de  la  réalisa- 
tion du  syndrome  d'Hutchinson  par  l'hystérie. 

Nous  n'ajouterons  que  quelques  mots  complémentaires. 
Dans  toutes  les  observations  de  Bristowe,  de  BalletS  de  Pa- 
rinaud, ou  relève  des  particularités  qui  n'appartiennent  qu'à 
l'hystérie;  l'abolition  des  mouvements  volontaires  et  la  con- 
servation des  mouvements  automatiques  et  réflexes. 

Ces  caractères  ont  beaucoup  d'analogie  avec  ce  qui  a  lieu 
pour  l'astasie-abasie. 

M.  le  professeur  Raymond  a  présenté  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux,  en  son  nom  et  au  nôtre,  en  1891,  un 

1.  Ballet,  Hevve  de  médecine,  1S9I. 
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exemple  typique  de  cette  dissociation  de  la  motilité  chez  un 
hystérique.  Les  paupières  étaient  tombantes  et  aux  trois 
quarts  fermées,  les  globes  oculaires  étaient  dans  l'abaisse- 
ment. Les  yeux  du  malade  présentaient  l'immobilité  des  mus- 
cles extrinsèques  qui  constitue  Tophtalmoplégie  externe. 
Toutefois,  elle  n'était  pas  permanente  et  n'existait  que 
pour  les  mouvements  intentionnels  ou  provoqués  ;  dans  les 
mouvements  inconscients  cette  immobilité  disparaissait. 
Pupilles  dilatées  avec  réaction  normale.  Âchromatopsie. 
Micromégalopsie.  Rétrécissement  du  champ  visuel  à  50"*  des 
deux  côtés.  Convergence  nulle. 

Bien  qu'il  ne  fût  pas  question  d'une  paralysie  vraie  des 
muscles,  il  s'agissait  cependant  d'une  impotence  fonction- 
nelle totale  intéressant  le  releveur  de  la  paupière  et  toute 
la  musculature  externe  du  globe  oculaire.  La  musculature 
interne  était  intacte. 

L'hystérie  peut  donc  simuler  à  s'y  méprendre  le  syndrome 
d'Hutcliinson  avec  cette  différence  que  le  défaut  d'action 
des  muscles  ne  se  produit  que  pour  les  mouvements  volon- 
taires et  conscients. 

Le  même  phénomène  a  lieu  pour  l'amblyopie  et  l'amau- 
rose  monoculaire  où  il  ne  s'agit  que  d'une  perception 
inconsciente. 

Nous  conclurons  en  affirmant  qu'il  n'existe  pas  encore  en 
clinique  un  fait  avéré  de  paralysie  des  muscles  oculaires 
d'origine  hystérique,  et  que  la  reproduction  n'est  que  toute 
apparente. 


Le  nystagmus  est  un  symptôme  auquel  on  a  souvent 
recours  dans  les  cas  difficiles  pour  établir  un  diagnostic. 
Jusqu'à  présent,  il  était  de  notion  courante  qu'il  n'existait 
pas  dans  l'hystérie. 

lie  premier  cas  de  nystagmus  chez  un  hystérique  a  été 
observé  par  nous  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ray- 
mond en  1894.  Récemment  il  faisait  ressortir  son  existence 
dans  un  cas  remarquable  d'hystéro-traumatisme. 
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Ce  nystagmus  se  différencie  de  celui  de  la  sclérose  ea  pla- 
ques par  certains  caractères.  Dans  rhystérie»  les  oscillations 
sont  rapides,  irrégulières,  séparées  par  des  intervalles  d'ar- 
rêt très  courts.  Il  s'exagère  quand  on  fait  fixer  le  malade  ou 
que  Ton  provoque  son  attention,  et  peut  disparaître  com- 
plètement sous  rinfluence  de  la  suggestion. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  les  oscillations  ont  un  rythme 
plus  régulier  et  se  développent  surtout  dans  les  mouvements 
de  latéralité.  Pour  le  faire  ressortir  quand  il  est  peu  appa- 
rent, on  force  l'abduction  ;  on  provoque  alors  des  oscilla- 
tions rythmées  plus  ou  moins  rapides  suivant  les  cas. 

Grâce  à  ces  caractères,  il  sera  facile  de  distinguer  le  nys- 
tagmus simulateur  du  nystagmus  vrai. 


MODIFICATIONS   DE   LA   PUPILLE 

Pour  compléter  cette  étude,  il  nous  reste  à  décrire  l'état 
des  pupilles.  La  mydriase  et  le  myosis  s'observent  fréquem- 
ment comme  phénomènes  transitoires  avant  et  après  l'at- 
taque. Nous  avons  vu  une  mydriase  très  prononcée  s'ac- 
compagnant  de  rétraction  des  paupières  au  début  d*une 
attaque. 

Quelques  auteurs  tendent  à  admettre  que  la  mydriase  est 
un  phénomène  parétique  qui  succède  à  la  contracture  du 
sphincter  de  l'iris. 

Nous  pensons,  au  contraire,  que  la  mydriase  et  le  myosis 
sont  tous  deux  des  états  dus  à  la  contracture  ou  au  spasme. 

Il  s'agit  d'une  mydriase  spasmodique.  Le  relâchement  du 
sphincter  après  sa  contracture  ne  donnerait*pas  lieu  à  une 
dilatation  aussi  forte  que  celle  qui  est  observée  dans  la  plu- 
part des  cas. 

Généralement  le  réflexe  lumineux  est  conservé  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'absence  de  ce  réflexe  a  été 
notée  par  plusieurs  auteurs  et  par  nous-mème.  M.  Karplus, 
du  service  de  M.  Kraft-Ebling,  l'a  observée  dans  plusieurs 
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cas  pendant  les  convulsions  toniques.  Récemment,  M.  Jaco- 
vidès^  a  publié  un  cas  de  mydriase  hystérique  alternante  et 
intermittente  avec  perte  du  réflexe  lumineux.  Pour  cet  au- 
teur,  la  mydriase  hystérique  pourrait  reconnaître  pour 
cause  la  compression  des  filets  de  la  S"  paire  qui  se  rendent 
au  sphincter  irien,  suivant  l'opinion  de  Knies  pour  qui 
«  rhystérie  serait  un  trouble  vaso-moteur  cérébral  et  spinal 
donnant  lieu  à  des  symptômes  par  l'intermédiaire  des  nerfs 
passant  par  des  canaux  étroits  >. 

L*auteur  ajoute  encore  que  l'on  pourrait  aussi  expliquer 
la  dilatation  pupillaire  chez  les  hystériques,  comme  chez  les 
autres  malades,  par  une  irritation  du  grand  sympathique  qui 
agirait  ainsi  directement  sur  le  muscle  dilatateur. 

Si  Tabolition  du  réflexe  pupillaire  pour  la  lumière  n'est 
pas  niable  dans  l'hystérie,  il  est  certain,  d'autre  part,  que 
cette  immobilité  pupillaire  ne  peut  pas  prendre  rang  au 
même  titre  que  les  autres  stigmates  permanents. 

M.  Claude^  a  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
un  exemple  remarquable  de  ces  troubles  pupillaires  chez 
une  hystérique. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  39  ans  présentant  des  anté- 
cédents héréditaires  et  personnels  névropathiques  et  qui  fut 
atteinte,  à  la  suite  d'une  attaque  apoplectiforme  d'hémiplégie 
et  d'hémianesthésie  droite  et  de  troubles  oculaires  des  deux 
côtés. 

Les  phénomènes  moteurs  disparurent  en  partie,  mais 
rhémianesthésie  persista.  L'œil  droit  fut  successivement 
atteint  d'amblyopie  et  de  diplopie  et  le  réflexe  pupillaire 
resta  aboli.  Dans  l'œil  gauche,  il  existait  une  dilatation  pu- 
pillaire excessive  avec  perte  du  réflexe  accommodateur.  On 
observait  en  plus  de  ce  côté  de  l'anesthésie  de  la  conjonc- 
tive bulbaire  avec  conservation  de  la  sensibilité  cor- 
néenne. 

Des  deux  côtés,  il  y  avait  rétrécissement  concentrique  du 

1.  iacoTidès,  Arehiv,  d*ophtal,,  octobre  1898. 

2.  Claude^  Troubles  oculairei  consécutifs  à  une  attaque  d*apoplexie  hysté- 
rique {Société  médie>  des  hop. y  39  nov.  1895). 
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champ  visuel  et  une  paralysie  conjuguée  gauche  pour  les 
mouvements  volontaires. 

Le  fait  remarquable  de  cette  observation  est  que  les  pu- 
pilles reprenaient  leur  diamètre  normal  et  la  réaction  réap- 
paraissait des  deux  côtés  pendant  le  sommeil  hypnotique. 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  contrôler  ces  faits,  et  voici  la 
note  que  nous  avions  remise  au  D'  Claude  : 

f  Inégalité  pupillaire  très  prononcée.  La  pupille  gauche  a 
un  diamètre  deux  fois  plus  grand  qu'à  l'état  normal.  La  pu- 
pille droite  est  irrégulière  et  un  peu  dilatée.  Toutes  deux 
ont  perdu  leur  réflexe  à  la  lumière.  Elles  se  contractent  un 
peu  à  Taccommodation. 

K  Les  mouvements  d'excursion  des  globes  oculaires  en 
haut,  en  bas  et  à  droite  sont  normaux. 

<  Les  mouvements  de  latéralité  à  gauche  sont  très  limités; 
les  yeux  ne  peuvent  dépasser  la  ligne  médiane.  Mais  on 
constate  que  l'intégrité  de  la  motilité  est  absolue  pour  les 
mouvements  automatiques. 

((  Les  nerfs  optiques  sont  sains.  Insensibilité  de  la  con- 
jonctive à  gauche,  pas  de  réflexe  palpébral,  sensibilité  cor- 
lïéenne  conservée.  A  droite,  le  moindre  contact  provoque 
spontanément  l'occlusion  des  paupières.  > 

Tous  ces  symptômes  oculaires  sont  complexes  et  on  serait 
tenté  de  les  attribuer  à  une  lésion  organique  si  l'hystérie 
n'était  pas  en  cause  d'une  manière  indiscutable. 

Il  faut  donc  être  prévenu,  quand  on  se  trouve  en  présence 
de  cas  semblables,  de  la  possibilité  de  retrouver  ces  phéno- 
mènes dans  l'hystérie  avec  le  même  aspect  clinique  que  s'il 
s'agissait  de  lésions  organiques. 

On  conviendra  que  cette  constatation  n'est  pas  de  même 
importance  surtout  quand  il  s'agit  de  mydriase,  d'inégalité 
pupillaire  s'accompagnant  de  l'absence  du  réflexe  lumi- 
neux. 

En  résumé,  la  plupart  des  maladies  organiquespeuvent  être 
reproduites  par  l'hystérie.  Un  clinicien  avisé  ne  se  laissera 


SYNDROMES  OCULAIRES   HYSTÉRIQUES.  427 

pas  induire  en  erreur  s'il  sait  dépister  Thystérie  qui  tou- 
jours marque  son  empreinte,  même  dans  un  groupe  de 
symptômes  associés. 

Nous  avons  vu  qu'elle  est  capable  de  simuler  les  affec- 
tions qui  jusqu'ici  n'étaieiit  considérées  que  comme  pouvant 
dériver  d'une  lésion  organique  :  le  scotome  central,  l'hémio- 
pie.  Ces  faits  sont  intéressants  à  noter.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  signes  qui  permettent  de  différencier  le  ptosis 
paralytique  du  ptosis  hystérique,  et  nous  rappellerons  qu'il 
n'existe  aucun  cas  avéré  de  paralysie  musculaire  pouvant 
être  entièrement  rapporté  à  l'hystérie.  L'impotence  fonc- 
tionnelle du  muscle  ne  se  manifeste  qu'à  l'occasion  des 
mouvements  volontaires ,  et  par  là  même  possède  un 
caractère  bien  spécial.  Ces  paralysies  sont  surtout  dès  para- 
lysies associées  avec  prédominance  sur  les  droits  externes, 
et  participation  plus  ou  moins  grande  du  releveur  de  la 
paupière  supérieure.  En  somme,  c'est  un  groupe  musculaire 
qui  est  atteint  pour  les  mouvements  volontaires  et  non  un 
muscle  isolé. 

Des  cas  nombreux  de  troubles  pupillaires  ont  été  publiés  : 
inégalité  ou  rigidité.  Ils  sont  temporaires  et  peuvent  se 
modifier  sous  l'influence  de  la  suggestion. 

Il  serait  oiseux  de  faire  ressortir  l'importance  de  ces  faits 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  maladies  soumises  à 
l'examen  des  cliniciens.  Mais  on  ne  saurait  trop  appeler  l'at- 
tention sur  ces  questions  complexes  qui  prêtent  trop  sou- 
vent à  la  confusion. 

D'  Kœnig. 
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Séance  du  3  juillet  1900 
Présidence   de   M.  Valude 

Le  procès^verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

M.  Wuillomenet,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

1*  Une  lettre  de  candidature  à  une  place  vacante  de  membre 
correspondant  national  de  M.  le  D*"  Petit,  de  Rouen,  qui  envoie  à 
l'appui  un  travail  original  ; 

2^  Une  brochure  traduite  en  anglais  de  M.  le  D""  Baudry,  de 
Lille  ; 

S""  Une  circulaire  de  l'Association  générale  des  Étudiants  de 
Paris. 

M.  le  Président  nomme  une  commission  composée  de 
MM.  RocHON-DuviGNEAUD,  Antonelli  et  MoRAX,  rapporteur  du 
travail  envoyé  par  M.  Petit,  souhaite  la  bienvenue  à  M.  le 
D'  Santos  Fernandez,  de  la  Havane,  correspondant  étranger,  qui 
assiste  à  la  séance,  et  adresse  ses  félicitations  à  notre  collègue, 
H.  MoRAX,  pour  sa  nomination  d'ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

M.  DreYER-DuFER.  Tumeurs   eongénltales  iiova-«oiiJonclt- 

vaies.  —  Quoique  étant  absolument  dissemblables^  sauf  par  leur 
communauté  d'origine,  j'ai  réuni,  messieurs,  les  observations  des 
deux  malades  que  vous  venez  d'examiner  sous  un  même  titre. 
Elles  concernent,  en  effet,  des  tumeurs  qui  sont,  en  outre,  sous- 
conjonctivales,  l'une  épibulbaire,  l'autre  dans  l'épaisseur  de  la 
paupière,  et,  par  renversement  de  celle-ci,  on  la  fait  saillir  sou> 
la  conjonctive  palpébrale.  Je  vais  seulement  vous  donner  rapi- 
dement quelques  mots  d'observation  sur  chacun  des  deux  ma- 
lades en  attirant  votre  attention  sur  quelques  points  qui  m'ont 
paru  intéressants. 

Chez  l'enfant  X.  Jean,  âgé  de  3  ans,  le  premier  caractère 
qui  vous  frappe  quand  on  regarde  l'enfant,  est  la  présence  d'une 
tuméfaction  froide  vers  la  région  de  la  glande  lacrymale  gauche 
et  s'avançant  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  pour  donner  à  la 
physionomie  un  aspect  spécial  qui  se  rencontre  dans  la  dacryo- 
adénite  et  aussi  dans  les  gros  chalazions  de  la  région.  Aussitôt  que 
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Ton  T  met  les  doigts,  on  se  rend  compte  de  la  présence  d*une 
tameur  du  volume  d'une  noisette,  assez  mobile  dans  tous  les 
sens,  et  cependant  fixée  par  une  base  assez  large  à  la  partie  tout 
à  fait  externe  du  rebord  orbitaire.  Il  s'agit  donc  d'un  kyste  der- 
mide  de  siège  un  peu  irrégulier,  puisque  nous  sommes  habitués 
àroirsaillir  des  tumeurs  de  ce  genre  sous  la  peau  de  la  région 
soarcilière  et  temporale.  Je  ferai  l'ablation  de  la  tumeur  par  une 
iocision  cutanée  et  ruginerai  l'os  pour  éviter  la  formation  d'une 
iistule. 

La  seconde  de  mes  petits  malades,  la  jeune  de  Tonie  G...,  m'a 
Hé  amenée  parce  qu'elle  avait,  depuis  sa  naissance,  une  peau  sur 
i'œii  gauche,  et  que  l'on  avait  peur  que  cela  la  fasse  loucher. 
Vous  avez  pu  constater  qu'il  s'agit  vraisemblablement  d'un  der- 
mlipome  sous^conjonctival,  tumeur  flasque,  largement  insérée 
<nr  la  partie  externe  du  globe,  s'évasant  vers  les  culs*-de-sac  et 
prenant  l'aspect,  lorsqu'on  ne  touche  pas  aux  paupières,  d'un 
repli  blanchâtre  situé  au  niveau  du  canthus  minor,  derrière  lui, 
repli  d'apparence  triangulaire  à  base  du  côté  de  la  cornée  et  à 
commet  formé  par  l'angle  des  paupières.  On  ne  se  rend  compte 
de  la  vraie  situation  de  la  tumeur,  comme  vous  avez  pu  le  voir, 
({u'en  élargissant  fortement  la  fente  palpébrale  et  en  attirant  le 
'-anthus  vers  la  tempe.  Elle  se  montre  alors  recouverte  par  une 
•nijoQctive  blanc  rosé,  n'est  pas  réductible,  parait  être  dans 
une  loge  bien  à  elle,  indépendante  de  la  loge  orbitaire.  La 
situation  de  cette  tumeur  est  assez  insolite  pour  que  j'aie  cru 
dfvoir  vous  la  présenter.  Je  pense  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient 
à  intenenir  dès  maintenant,  et  je  me  propose,  sous  le  chloro- 
forme, de  faire  la  canthotomie  et  d'énucléer  la  tumeur  dont  je 
ferai  faire  l'examen  anatomo-pathologique  pour  vous  le  commu- 
niquer s'il  y  a  lieu. 

il.  A.  Terson.  —  Des  deux  cas  présentés  par  M.  Dreyer-Dufer, 
le  second  présente  un  intérêt  particulier.  Le  premier  constitue 
aa  de  ces  lipo-dermoides  externes  que  l'on  voit  assez  fréquem- 
ment. Les  cas  plus  rares  sont  ceux  où,  comme  Fuchs  et  nous- 
m^mes  en  avons  rapporté  des  observations,  il  existe  en  même 
i<^mps  un  derraoïde  cornéen  externe  typique,  en  continuité  avec 
le  lipo-dermoide  sous-conjonctival  par  une  traînée  de  conjonctive 
«Mitisée. 

Les  cas  de  kyste  dermolde  au  voisinage  de  la  glande  lacrymale 
palpébrale  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  exceptionnels,  s'ils 
DP  sont  pas  confondus  avec  les  kystes  dermoîdes  orbitaires  ex- 
l'ines  et  avec  les  kystes  de  la  queue  du  sourcil.  Le  traité  de 
M.  Panas  en  rapporte,  avec  examen  histologique,  un  cas  chez  un 
petit  enfant  que  nous  avons  pu  observer. 
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M.  JoGQS.  —  L'examen  de  la  tumeur  palpébrale  m*a  semblé 
démontrer  qu'elle  est  adhérente  à  la  face  interne  du  rebord 
orbitaire.  J'ai  eu  Toccasion  d'observer  et  d'opérer  un  kyste  der- 
molde  rappelant  beaucoup  celui-ci  par  sa  situation  dans  l'épais- 
seur de  la  paupière,  sauf  qu'il  remontait  un  peu  plus  haut.  Mal- 
gré cette  plus  grande  hauteur  qui  le  rapprochait  davantage  des 
kystes  ordinaires  de  la  queue  du  sourcil,  je  me  suis  aperçu,  peu* 
dant  l'opération,  que  le  pédicule  pénétrait  de  quelques  milli- 
mètres dans  l'intérieur  de  l'orbite  et  adhérait  au  périoste  du 
rebord  orbitaire  externe  à  sa  face  interne.  Je  crois  qu'il  en  est 
de  même  ici.  J'en  conclus  que  lorsque  l'on  a  affaire  à  des  kysles 
dermo!des  palpébraux,  il  faut  ménager  son  incision  cutanée  de 
façon  à  pouvoir  facilement  détacher  le  pédicule  intra-oculaire. 


M.  ValUDE.   Tolérance  de  l'œil  pour  les  eorpa  étr»B|S^i 

^-  Cette  observation  n'a  qu'un  but.  Ajouter  un  fait  à  la  liste  déjà 
longue  des  cas  dans  lesquels  l'œil  a  fait  preuve  d'une  incroyable 
tolérance  pour  des  corps  étrangers  même  assez  volumineux. 

G.  Fram...,  âgé  de  80  ans,  est  casseur  de  pierres  de  son  état* 
Il  y  a  six  ans,  il  est  blessé  à  l'œil  droit  par  un  éclat  de  pierre,  en 
travaillant.  L'accident  eut  peu  de  suite  et  l'œil  se  montra  peu 
irrité  dans  les  quelques  jours  qui  suivirent.  Mais,  dès  ce  moment, 
le  patient  et  les  personnes  de  son  entourage  remarquent  dans  cet 
œil  la  présence  d'un  point  blanc.  Cependant  l'œil  avait  conservé 
une  vision  égale  à  celle  de  l'autre  côté  et  normale,  à  ce  qu'il  sem- 
blait. Dans  ces  six  dernières  années,  depuis  Taccident,  aucune 
réaction  irritative,  nulle  poussée  de  cyclite  ne  vient  changer  l'état 
de  cet  œil.  Il  y  a  un  mois,  le  malade  commença  à  souffrir  de  son 
œil  droit  sans  raison  apparente,  sans  avoir  reçu  de  coup,  sans 
affection  générale  ayant  pu  déterminer  une  réaction  locale.  Il  s'y 
développa  une  iritis  assez  violente,  dont  nous  reconnaissons  tous 
les  signes,  quatre  semaines  après  le  début  des  accidents  :  rou* 
geur  périkératique,  aspect  terne  de  l'iris  qui  est  gonflé  et  immo* 
bile,  photophobie,  larmoiement.  On  aperçoit  un  petit  point  blanc, 
arrondi,  bien  limité,  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre 
antérieure.  En  même  temps  que  cette  constatation  était  faite, 
nous  retrouvions  sur  la  cornée,  k  l'éclairage  oblique,  une  petite 
cicatrice  blanche,  de  forme  triangulaire  qui,  vraisemblablement, 
figure  la  trace  de  la  plaie  par  où  pénétra  jadis  le  corps  étranger 
mentionné  par  le  malade.  Il  insiste,  en  effet,  pour  nous  affirmer 
que  ce  corps  blanchâtre,  situé  à  la  partie  déclive  de  la  chambre 
antérieure,  ne  s'y  trouve  que  depuis  son  accident,  et  qu'il  s'agit  là 
d'un  fragment  de  pierre.  Pendant  quelques  jours,  nous  usâmes  d'un 
traitement  antiphlogistique  et  des  mydriatiques  sans  aucun  succès. 
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Le  iO  mai,  voyant  le  peo  de  résaltat  du  traitement  médical  mis 
en  œnYre  dorant  une  semaine,  je  me  décide  à  oottît  la  chambre 
àntérienre  pour  aller  à  la  recherche  du  corps  étranger. 

L'extraction  en  fut  relalivement  laborieuse,  car  il  était  adhé- 
rent, et  comme  enchatonné  dans  Tangle  formé  en  bas  de  la 
chambre  antérieure  par  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  l'iris. 
Il  fut  extrait  cependant  avec  une  pince  fine,  et  nous  constatâmes 
qu'il  s'agissait  d'un  fragment  de  silex,  de  forme  quadrangulaire, 
à  bords  tranchants,  de  la  grosseur  de  la  tète  d'une  épingle  ordi- 
naire et  pesant  5  milligrammes.  Qualre  jours  après,  tous  les  acci- 
dents iritîques  étaient  déjà  terminés,  et  l'œil  ne  présentait  plus 
aucune  réaction.  On  trouvait  seulement  dans  le  rebord  libre  infé- 
rieur de  l'iris,  une  adhérence  postérieure  correspondant  au  siège 
du  corps  étranger.  La  vision  est  revenue  à  ce  qu'elle  était  aupa- 
ravant. 

Ainsi  le  corps  étranger,  un  fragment  de  pierre  encore  assez 
gros,  était  demeuré  six  ans  dans  la  chambre  antérieure,  sans 
causer  aucune  réaction.  Ce  fait  mérite  d'être  placé  à  côté  de  ceux 
analogues,  ou  en  particulier  des  cas  assez  nombreux  de  cils  pro- 
jetés, à  la  faveur  d'un  traumatisme,  dans  la  chambre  antérieure 
où  ils  restent  implantés  à  la  surface  de  l'iris,  souvent  sans  déter- 
miner la  moindre  trace  d'iritis.  Mous  avons  publié  une  observa- 
tion de  ce  genre  en  1892,  à  la  Société  médicale  du  VII^  arron- 
dissement. L'iritis  survenue  en  dernier  lieu  peut  être  rattachée 
à  une  auto*infection,  dont  la  localisation  oculaire  aurait  été 
déterminée  par  la  présence  du  corps  étranger. 

M.  Ddboys  de  Lavigbrie.  —  Quand  j'étais  dans  le  service  de 
Fieuzal,  je  me  souviens  d'avoir  été  témoin  du  fait  suivant. 

On  énucléait  l'œil  d'un  malade,  tout  blême,  un  peu  alrophique. 
Le  malade  ne  se  souvenait  pas  très  bien  de  l'accident  dont  il 
avait  été  victime,  mais  il  y  avait  très  longtemps.  11  n'en  souffrait 
pas,  mais  il  désirait  se  faire  enlever  son  œil,  parce  quQ  c'était 
laid. 

Au  moment  du  temps  de  la  section  du  nerf  optique,  du  cèté  in- 
terne, Fieuzal  ne  put,  avec  ses  ciseaux,  sectionner  le  nerf,  parce 
que,  chaque  fois,  il  rencontrait  un  corps  dur  qui  ne  permettait  pas 
aux  ciseaux  d'allerjusqu'au  bout  de  leurcourseetpar  conséquentde 
couper.  Enfin,  après  plusieurs  tentatives  dans  l'autre  sens,  on  finit 
par  avoir  Tœil,  et  quel  ne  fut  pas  notre  étonnement  en  trouvant 
un  œil  embroché  dans  l'axe  antéro-postérieur,  par  un  énorme 
ciou  à  bateau  dont  la  pointe  venait  faire  saillie  en  dehors  de  l'œil 
^  côté  du  nerf  optique.  La  partie  la  plus  grosse  du  clou,  dont  la 
tète  était  cassée,  était  dans  l'œil  recouverte  par  la  partie  posté- 
rieure de  ce  qui  devait  être  la  cornée. 
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Ce  corps  étranger  avait  dû  séjourner  dans  Toeil,  si  mes  soave- 
nirs  sont  exacts,  an  moins  pendant  dix  ans. 

D'aillearsy  on  pourrait  retrouver  la  pièce  dans  le  Musée  d'ana- 
ternie  pathologique  d€s  Quinze- Vingts. 

M.  Â.  Tbrson.  —  Ces  faits  prouvent  que,  malgré  des  exceptions, 
c'est  bien  plus  la  nature  chimique  et  oxydable  des  corps  étrangers 
(Leber)  que  leur  infection  microbienne  qui  est  en  cause.  On  Toit 
de  temps  à  autre  des  fragments  de  fer,  des  grains  de  plomb  et 
même  des  éclats  de  capsule  très  longtemps  tolérés,  malgré  leur 
habituelle  gravité. 

Nous  avons  cité  l'exemple  d'un  corps  étranger  de  fer  toléré 
plus  de  vingt  ans  dans  le  corps  ciliaire,  d'où  nous  finîmes  par 
l'extraire. 

Mais  la  tolérance  est  plus  fréquente  pour  les  corps  inoxydables  : 
nous  avons  observé  des  cas  où  des  éclats  de  verre  ont  pu  être  to- 
lérés et  permettre  une  prothèse  permanente  par  une  coque  de 
verre  échancrée,  alors  qu'à  cause  d'un  symblépharon  partiel 
Ténucléation  aurait  été  désastreuse.  De  même,  ce  n'est  qu'un  an 
plus  tard,  et  sur  la  demande  formelle  du  malade,  que  nous  avons 
énucléé  un  œil  blessé  antérieurement  et  où  une  épine  partait  de 
la  cornée  entièrement  opaque  pour  se  terminer  sur  le  nerf  optique, 
en  traversant  tout  l'œil.  Le  moignon  n'était  même  pas  doulou- 
reux. La  radiographie  n'existait  pas  alors  :  aujourd'hui  elle  four- 
nirait de  précieux  renseignements  et  préciserait  les  indications 
opératoires. 

M.  JoGQS.  —  Le  cas  rapporté  par  M.  Yalude  prouve  que  si  la  nature 
du  corps  étranger  est  un  facteur  important  au  point  de  vue  de  la 
tolérance  de  Tœil,  il  faut  tenir  compte  aussi  et  surtout  de  la  ré> 
gion  qui  en  est  le  siège.  Il  est  certain  que  les  corps  oxydables,  et 
en  particulier  les  parcelles  de  cuivre,  sont  en  général  mal  suppor- 
tés par  l'œil.  Je  rappellerai  à  ce  propos  les  6  cas  rapportés  par 
M.  de  Ridder,  à  la  dernière  séance  de  la  Société  belge  d'ophtal- 
mologie où  le  traumatisme  paraissant  insignifiant  pendant  les  pre- 
miers jours,  obligea  cependant  à  Ténucléation  par  suite  de  phéno- 
mènes inflammatoires  très  graves.  Or,  dans  tous  ces  cas,  le 
morceau  de  cuivre  fut  trouvé,  soit  dans  le  corps  vitré,  soit  dans  le 
corps  ciliaire.  Nous  savons  que  c'est  la  règle. 

Par  contre,  j'ai  publié  en  1895,  dans  la  Clinique  ophtalmolo- 
giquCy  l'observation  d'un  cas  où  un  morceau  de  capsule  avait  été 
toléré  par  l'œil  pendant  quarante  ans.  Au  bout  de  ce  temps,  après 
quelques  iritis  légères  qui  avaient  guéri,  il  s'en  produisit  une  plus 
grave  accompagnée  d'hypopion  et  d'un  petit  bouton  pustuleux  au 
niveau  du  limbe  scléro-cornéen  inférieur,  près  du  point  d'entrée 
du  corps  étranger.  La  même  incision,  qui  donna  issueau  pus  de  la 
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chambre  antérieure,  ouvrit  la  pustule  d'où  s'échappa  un  petit 
morceau  de  cuivre  très  oxydé.  Il  est  évident  que  le  corps  étranger 
n'avait  pénétré,  ni  dans  le  corps  ciliaire,  ni  dans  le  corps  vitré  et 
n'avait  même  pas  touché  le  cristallin  puisque  celui-ci  était  resté 
transparent.  Il  s'était  doac  logé  pendant  quarante  ans  soit  dans 
l'épaisseur  de  l'iris,  à  sa  base,  soit  derrière  lui,  dans  la  chambre 
postérieure.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  se  trouvait  en  un  point  de  l'œil 
peu  irritable  et  où  il  a  été  toléré  pendant  fort  longtemps,  malgré 
sa  complète  oxydation. 

Sur  la  proposition  du  Secrétaire  général,  la  séance  prochaine 
est  renvoyée  au  2*  mardi  du  mois  d'octobre. 

La  séance  est  levée. 


SOCIETE  BELGE  D'OPHTALMOLOGIE 
Séance  du  20  avril  1900 

MM.  Henri  Goppez  et  Antoine  Depage.  Osiéome  gémnt  du 
•!■«•  ffroBtei.  —  Une  femme  de  20  ans  avait  commencé  à  avoir 
de  l'exophtalmie  de  Tœil  droit  trois  ans  auparavant.  Elle  vint  con- 
sulter parce  qu'elle  souffrait  de  céphalalgie  frontale.  La  bosse 
frontale  droite  est  plus  saillante  que  la  bosse  frontale  gauche.  La 
racine  du  nez  est  élargie  dans  sa  moitié  droite,  etc.  Le  globe 
droit  est  abaissé.  L'exophtalmie  est  bien  marquée  ;  on  peut  luxer 
le  globe  en  avant  des  paupières. 

A  la  palpation,  on  reconnaît  que  le  sinus  frontal  droit  est  dis- 
tendu. On  perçoit,  au  dedans  de  l'échancrure  sus-orbitaire,  que 
le  rebord  orbitaire  est  distendu  et  arrondi;  il  y  a  là  deux  tumeurs 
éburnées,^grosses  comme  des  noisettes,  qui  plongent  profondé- 
ment dans  la  cavité  orbitaire,  sans  que  le  doigt  puisse  atteindre 
leur  extrémité  postérieure.  Les  mouvements  de  l'œil  sont  nor- 
maux. Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien.  Rien  d'anormal 
à  l'ophtalmoscope.  Il  n'y  a  jamais  eu  ni  écoulement  sanguin,  ni 
écoulement  muqueux  ou  purulent  par  le  nez.  La  radiographie 
montre  que  la  tumeur  est  4*un  volume  bien  plus  considérable 
qu'il  ne  parait  au  pi^emier  abord  et  qu'elle  a  à  peu  près  la  forme 
et  les  dimensions  d'une  bille  de  billard. 

A  cette  époque,  la  malade  refuse  l'opération.  Elle  se  représente 
dix  mois  après  et  elle  accepte  maintenant  l'intervention  à  cause 
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des  phénomènes  suivants  :  forts  accès  de  migraines  avec  nausées 
et  vomissements;  abolition  de  l*odorat.  Diminution  de  la  vision  : 
à  droite,  simple  perception  lumineuse;  à  gauche,  compte  les 
doigts  à  25  centimètres.  A  l'ophtalmoscope,  papillite  de  stase 
bilatérale  caractéristique.  Il  n'y  a  donc  pas  de  doute  que  la  tumeur 
ne  se  soit  développée  vers  l'intérieur  du  crâne,  où  elle  a  produit 
une  irritation  des  méninges  et  une  augmentation  de  la  pression 
intracranienne. 

Opération.  —  M.  Depage  trace  trois  incisions  :  la  première 
parallèle  à  Tarcade  sourcilière;  la  deuxième,  perpendiculaire 
à  celle-ci,  sur  la  partie  médiane  du  front;  la  troisième  également 
verticale  à  l'autre  extrémité  de  l'incision  horizontale.  Il  délimite 
ainsi  un  lambeau  carré  à  base  supérieure  mesurant  8  centimètres 
de  côté.  Il  récline  vers  le  haut  ce  lambeau  comprenant  toutes  les 
couches  jusqu'à  l'os.  On  voit  alors  très  nettement  la  surface  du 
frontal  toute  mamelonnée  de  petites  saillies  arrondies,  de  gran- 
deur variable.  Cette  surface  mamelonnée  mesure  5  centimètres  de 
côté.  Après  une  opération  rendue  laborieuse  par  la  dureté  de 
Tostéome,  on  extrait  d'abord  une  tumeur  remplissant  le  sinus 
frontal  droit.  Hais  il  en  reste  une,  la  plus  volumineuse,  qui  se 
prolonge  très  profondément  dans  le  crâne,  en  haut  et  en  arrière, 
pour  laquelle  il  faut  agrandir  la  brèche.  La  tumeur  ainsi  extraite 
avait  le  volume  d'une  grosse  orange.  La  dure  mère  atrophiée  était 
intimement  adhérente  à  la  face  postérieure  de  la  tumeur.  Elle  se 
déchire  sur  une  grande  étendue.  On  découvre  à  l'intérieur  du 
crâne  une  cavité  où  l'on  pourrait  mettre  aisément  le  poing  et  dont 
le  fond  est  formé  par  la  dure  mère  déchiquetée  et  la  substance 
cérébrale  écrasée,  comprimée,  ne  battant  plus. 

Guérison  sans  complications  du  côté  de  la  plaie  crânienne.  Le 
lambeau  n'a  pas  été  suturé,  mais  seulement  rabattu  pour  renou- 
veler le  tamponnement  et  surveiller  ainsi  la  large  plaie. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  cerveau  a  complètement  comblé  la 
cavité  occupé  par  l'ostéome.  Il  n'y  a  plus  trace  de  papillite.  Mais 
l'œil  droit  devient  le  siège  d'une  kératite  suppurative  de  la  moitié 
inférieure  de  la  cornée  qui  se  termine  par  un  vaste  leucome. 
Quant  au  lambeau  cutané,  environ  quinze  jours  après  l'opération, 
il  est  avivé  et  suturé. 

La  tumeur  est  un  ostéome  éburné,  ayant  la  forme  d'un  ovoide, 
à  petite  extrémité  dirigée  en  avant  (dans  le  sinus).  Le  grand  axe 
mesure  9  centimètres  et  le  petit  axe  5  centimètres.  Poids  = 
383  grammes. 

Les  points  les  plus  remarquables  de  cette  observation  sont  :  le 
mode  opératoire  qui  a  consisté  à  ne  pas  suturer  le  lambeau 
cutané;  le  volume  énorme  de  l'ostéome  et  la  guérison  malgré  l'en- 
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vahissement  de  la  cavité  intra-cranienne  et  la  compression  du  cer- 
veau. 

La  lésion  cornéenne  ne  s'explique  pas  par  une  kératite  neuro- 
paralytique  qui  n'existait  pas,  mais  peut-être  par  le  froissement  des 
nerfs  trophiques  et  vaso-moteurs  de  l'œil  dans  leur  trajet  orbitaire. 


M.  LOR.  L'iithibltloii  du  releweur  p«lpéibr«l  éLmmm  la 

ij«ie  faciale  complète.  —  Quand  l'orbicuiaire  d'un  côté  est 
complètement  paralysé,  à  chaque  clignement  réflexe  ou  volontaire 
normalement  accompli  à  l'œil  sain  correspond  un  abaissement, 
simultané,  mais  moins  marqué,  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil 
paralysé.  Dans  la  douce  occlusion  des  yeux,  comme  pendant  le 
sommeil,  la  paupière  supérieure  du  côté  paralysé  s'abaisse  égale- 
ment d^une  façon  plus  lente,  il  est  vrai,  mais  suffisante  pour 
réduire  notablement  la  hauteur  de  la  fente  palpébrale,  jusqu'à 
^  millimètres  dans  certains  cas. 

M.  Lor  a  démontré  dans  un  travail  antérieur  que  le  clignement 
bilatéral,  ainsi  que  la  douce  occlusion,  était  dû  au  relâchement 
du  releveur  combiné  à  la  contraction  de  la  portion  palpébrale  de 
l'orbicuiaire.  Or,  pour  lui,  l'abaissement  de  la  paupière,  dans  les 
cas  précités,  tient  non  pas  à  ce  que  la  paralysie  est  incomplète  ou 
à  toute  autre  cause,  mais  au  relâchement  du  releveur  par  inhibi- 
tion. La  contraction  de  l'orbicuiaire  n'y  serait  pour  rien. 

M.  BrANDÈS.  Va  eaa  de  taiberealoae  de   l'irla.  —  Un  enfant 

de  4  ans,  présenté  par  l'auteur,  portait  cinq  tubercules  jaunes  gri- 
sâtres sur  l'iris,  les  quatre  premiers  dans  le  segment  supérieur 
de  l'iris,  dans  l'espace  compris  entre  les  deux  cercles.  Le  cin- 
quième tubercule,  le  plus  grand,  a  la  grandeur  d'un  pépin  de 
pomme  et  se  trouve  dans  l'angle  irido-cornéen  inférieur.  La  cornée, 
à  cet  endroit,  est  couverte  d'un  semis  gris  jaune  qui  ne  permet 
que  difficilement  d'apercevoir  le  tubercule.  Pas  de  réaction  dans 
l'œil.  L'état  général  parait  bon.  Rien  du  côté  de  la  mère.  Le  père 
a  le  type  de  la  strume  noire.  Les  parents  du  père  sont  morts  tous 
deux  de  la  tuberculose  pulmonaire  ainsi  que  deux  frères.  Il  y  a 
onze  ans,  donc  sept  ans  avant  la  naissance  du  petit  malade,  le 
père  a  contracté  la  syphilis.  Malgré  cette  syphilis,  l'auteur  s'est 
arrêté  au  diagnostic  de  tuberculose  de  l'iris  en  invoquant  les 
faits  suivant  : 

1"  La  multiplicité  des  tubercules. 

2^  La  contamination  de  la  cornée  au  voisinage  des  tubercules. 

3"  La  disparition  des  petits  tubercules  par  un  simple  traite- 
ment fortifiant  et  l'instillation  d'atropine. 

4"  L'extrême  rareté  des  condylomes  hérédo-syphililiques. 
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M.  Gauthier.  Prodnetion  modulaire  de  i*tria.  —  Le  malade 
est  un  homme  d'apparence  très  vigoureuse  et  qui,  dans  ses  anté- 
cédents de  parenté,  ne  présente  rien  de  particulier.  Pas  de  syphi- 
lis. Il  a  eu  une  pleurésie  il  y  a  huit  ans.  Il  y  a  cinq  mois  il  a  été 
opéré  d'iridectomie  à  cause  d'une  occlusion  pupillaire  complète, 
suite  d'irido-choroldite. 

Le  sujet  présente  à  la  partie  inféro-externe  de  Tiris,  à  3  milli- 
mètres environ  du  limbe  scléro-cornéen,  une  éminence  grisâtre 
se  prolongeant,  en  s'effilant  par  son  sommet,  jusqu'à  la  membrane 
de  Descemet  où  elle  a  pris  adhérence.  D'autre  part,  il  existe  une 
descemétite  caractéristique  à  ponctuation  large. 

A  première  vue,  on  pourrait  admettre  qu'il  s'agit  d'uu  nodule 
tuberculeux;  mais  l'auteur  croît  plus  simple  et  plus  exact  de  voir 
là  une  infiltration  de  leucocytes  en  Ilot  qui,  s'étant  formée  à  la 
surface  de  l'iris,  a  rencontré  par  son  sommet  un  point  de  desce- 
métite, d'autre  part,  grâce  au  peu  de  profondeur  de  la  chambre 
antérieure  à  ce  niveau.  En  deux  autres  endroits  rapprochés,  mais 
tout  à  fait  périphériques,  il  est  vrai,  une  exsudation  semblable  a 
accolé  assez  largement  l'iris  à  la  cornée. 

L'auteur  ne  voit  dans  ce  cas  qu'une  image  assez  ordinaire  des 
lésions  provoquées  par  certaines  formes  d'irido-choroldites  dites 
séreuses.  La  particularité  se  trouve  être  dans  ce  nodule  un  peu 
plus  accentué  que  ceux  qui  se  produisent  d'ordinaire  et  où  l'au- 
teur ne  voit  rien  de  tuberculeux. 

M.  NuEL.  IJn   cas   d'irlUs  Inberevlease  et    wtm   emm  d*Iritie 

syphilitique.  —  Iritis  tuberculeuse.  —  Chez  un  jeune  homme 
de  17  ans,  indemne  de  tuberculose  et  sans  antécédents,  se  pro- 
duisit d'abord  une  violente  îritis,  avec  forts  exsudats  fibrineux  à 
la  face  irienne  antérieure.  Une  semaine  après  apparut  une  petite 
grosseur  jaunâtre  dans  la  membrane  exsudative  pupillaire. 
Quinze  jours  plus  tard,  apparition  de  huit  nouveaux  petis  tuber- 
cules, les  uns  sur  l'iris  et  deux  à  la  face  postérieure  de  la  cornée, 
qui  était  troublée  surtout  dans  sa  partie  inférieure. 

M.  Nuel  pense  que  cette  tuberculose  est  de  provenance  endo- 
gène, l'infection  ayant  commencé  par  le  corps  ciliaire  d'où,  par  le 
courant  aqueux,  les  bacilles  auraient  été  transportés  dans  la 
chambre  antérieure,  s'arrètant,  comme  première  étape,  au  niveau 
de  l'exsudat  pupillaire.  Ce  premier  tubercule  ramolli  aurait  per- 
mis la  diffusion  et  l'ensemencement  sur  l'iris  et  la  cornée.  L'au- 
teur ne  dit  pas  ce  qu'est  devenu  cet  œil  par  la  suite. 

Iritis  syphilitique.  —  Un  homme  de  40  ans  était  venu  se  faire 
enlever  une  paillette  de  fer  implantée  sur  la  cornée;  dix  jours 
après  iritis  et   petite  grosseur  sur  la  zone  péripupillairc.  Cet 
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homme  avait  contracté  la  syphilis  cinq  mois  auparavant.  M.  Nnel 
en  conclut  que  c'est  le  léger  traumatisme  cornéen  qui  a  été  la 
cause  déterminante  de  l'iritis  avec  gomme. 

H.  YaN  DuYSE.  Patlioir^nle  des  Ujmteu  eolobomAteax  rétro- 

paip^braax.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  mort-né  à  8  mois  et  atteint 
entre  autres  anomalies  d'hydrocéphalie  interne  et  de  méningocële 
volumineux.  Par  des  coupes  antéro-postérieures  au  microtome,  en 
série,  l'auteur  décrit  l'état  anatomique  des  différentes  parties  de 
l'œil  sur  lequel  nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre.  Ces  faits,  dit 
M.  Van  Duyse,  éclairent  le  lien  existant  entre  les  malformations 
cérébrales,  les  micropbtalmies  et  les  états  colobomateux  des 
yeux. 

M.  PerGENS.  Une  nowelle  illiiaioii  vlunelle  et  «a  paradoxe 

optique.  —  L'illusion  visuelle  consiste  dans  les  phénomènes  qui 
se  produisent  quand  on  place  sur  une  page  d'impression  un  anneau 
de  papier  blanc,  par  exemple  de  5  centimètres  de  diamètre  avec 
une  perforation  centrale  de  1  ou  2  centimètres.  Nous  renvoyons  à 
l'original  pour  l'étude  de  ces  phénomènes  qu'il  serait  trop  long 
d'énumérer  ici. 

Le  paradoxe  optique  consiste  en  ce  que  l'on  peut  produire  un 
agrandissement  apparent  ou  une  diminution  apparente  des  mêmes 
caractères  d'impression  par  l'apposition  d*anneaux  différents. 

H.  VeNNEHAN.  a  propos  d'ophtelmle  sympathique.  —  Deux 

cas.  Dans  le  premier,  un  jeune  militaire  reçut,  en  avril  1898,  un 
éclat  de  capsule  dans  l'œil  gauche.  Hais  il  n'en  souffrit  pas  ;  neuf 
ou  dix  mois  après,  lorsque  M.  Yenneroan  vit  le  malade,  il  était  à 
peu  près  aveugle.  L'œil  traumatisé  était  cataracte  et  sans  percep- 
tion lumineuse,  l'autre  était  atteint  d'irido-choroîde  séreuse  avec 
gros  flocons  fibrineux  dans  la  chambre  antérieure  et  nombreux 
dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet.  L'œil  traumatisé  était  tou- 
jours indolore.  Les  accidents  du  second  œil  ne  cédèrent  qu'après 
l'énueléation.  Le  corps  étranger  était  derrière  le  cristallin.  La 
rétine  était  décollée.  Le  tractusuvéal  ne  paraissait  pas  avoir  beau- 
coup souffert. 

Dans  le  second  cas,  le  premier  œil  se  perdit  à  la  suite  d'une 
contusion.  Le  second,  quinze  ans  après,  se  troubla  aussi.  Il  se 
forma  une  cataracte  qui  fut  opérée,  mais  malgré  un  bon  résultat 
opératoire,  la  vision  ne  fut  que  de  5/60.  Le  corps  vitré  était  trouble 
et  d'aspect  floconneux. 

M.  Venneman  fait  remarquer  que  ces  deux  cas,  bien  qu'ils  s'éloi- 
gnent de  l'aspect  habituel  de  l'ophtalmie  sympathique,  doivent 
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cependant  être  considérés  comme  en  faisant  partie  et  doivent  être 
catalogués  au  nombre  des  ophtalmies  sympathiques  symétriques, 
étant  opposées  à  l'ophtalmie  sympathique  migratrice  reproduisant 
une  iridocyclite  grave  existant  déjà  de  l'autre  côté. 

M.  Benoit.  Réf^énératlon  du  erlalallin  chem  les  auMphlblea» 

nrodèiea.  —  Après  Collucci,  Wolff  et  d'autres  auteurs,  M.  Benoit 
a  repris  les  expériences  qui  démontrent  que  chez  les  urodèles, 
après  l'extraction  du  cristallin,  il  se  produit  une  régénération  de 
ces  organes.  Mais,  mieux  que  ces  auteurs,  nous  semble-t-il,  il  dé- 
montre comment  et  pourquoi  des  deux  couches  épithéliales  qui 
tapissent  la  face  postérieure  de  l'iris  et  qui  sont  le  prolongement 
de  la  rétine,  c'est  le  feuillet  épithélial  postérieur  qui  prend  la 
plus  grande  part  à  la  régénération  du  cristallin.  Le  premier  stade 
de  cette  régénération  est  le  retour  à  l'état  embryonnaire  des  cel- 
lules épithéliales  de  ces  feuillets  qui  commencent  par  perdre 
leur  pigment,  c'est-à-dire  un  produit  de  dififérenciation  caracté- 
ristique pour  elles,  qui  s'était  développé  par  le  fait  de  leur  acti- 
vité propre,  en  raison*  de  la  place  qu'elles  occupent  et  du  rôle 
qu'elles  ont  à  jouer  dans  l'organisme.  Or,  le  feuillet  épithélial 
postérieur,  prolongement  du  feuillet  visuel  de  la  rétine,  ne  subit 
cette  ditférenciation  que  plus  tard  et  moins  complètement  que  le 
feuillet  antérieur.  C'est  pour  cela  qu'il  retourne  plus  facilement 
à  l'état  embryonnaire. 

Le  cristallin,  organe  d'origine  ectodormique,  se  régénère  doue 
aux  dépens  de  la  portion  indienne  de  la  rétine,  organe  également 
d'origine  eclodermique  et  principalement  aux  dépens  du  feuillet 
épithélial  postérieur. 

M.  Paul  de  RiDDER.  ConaldératloB*  mur  les  e^rps  éirmm§;mrm 

iniraoeniairea  em  enivre.  —  L'auteur  rapporte  7  cas  de  corps 
étrangers  intraoculaires  en  cuivre  recueillis  dans  la  clinique  du 
professeur  Goppez.  Outre  la  plus  grande  rareté  des  traumatismes 
par  le  cuivre  que  par  le  fer  et  l'acier,  il  ressort  de  ces  cas  des  con- 
sidérations cliniques  qui  leur  sont  particulières  et  qui,  d'ailleurs, 
sont  déjà  connues.  Ce  qui  domine  dans  ces  traumatismes,  c'est 
que  le  plus  souvent  la  réaction  immédiate  est  presque  nulle.  Les 
phénomènes  inflammatoires  violents  peuvent  ensuite  éclater 
brusquement  ou,  au  contraire,  évoluer  sournoisement. 

Le  tractus  uvéal  et  le  corps  vitré  sont  les  endroits  de  locali- 
sation les  plus  dangereux  et  ce  sont  précisément  ceux  oà  le  cuivre 
se  loge  le  plus  fréquemment. 

L'énucléation  a  été  reconnue  nécessaire  dans  tous  les  cas  où  les 
corps  étrangers  siégeaient  dans  les  parties  profondes  de  l'œil. 


/ 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  15  mat.  —  Présidence  de  M.  Marey 


TrAllement  de  la  névrali^le  faciale  parla  réaeetlon  da  gmn» 
irllon  eerrieal  «apërlear  du  sympatliliine.  —  M.  A.  GhiPAULT 

montre  que,  lorsque  le  traitement  médical  â  échoué,  ce  qui  n'ar- 
rive que  trop  souvent,  le  malade  atteint  de  névral^i^ie  faciale  se 
trouve  en  présence  d'interventions  chirurgicales  peu  encoura- 
geantes :  les  résections  périphériques  du  trijumeau,  sans  danger 
mais  qui,  le  plus  souvent,  ne  donnent  que  quelques  mois  de  sou- 
lagement, et  les  résections  du  ganglion  de  Casser,  plus  utiles, 
mais  singulièrement  dangereuses,  puisque  leur  mortalité  opéra- 
toire dépasse  25  p.  100.  Or  il  semble,  d'après  leur  pathogénie, 
souvent  artério-scléreuse  et  d'après  toute  une  catégorie  de  leurs 
symptômes,  d'ordre  vaso-moteur,  que  les  névralgies  faciales  soient 
une  affection  d'origine  vaso-motrice.  Rien  ne  serait,  dès  lors,  plus 
logique,  que  de  les  traiter  par  la  résection  du  ganglion  cervical 
supérieur  du  sympathique,  qui  fournit  les  vaso-moteurs,  non  seu- 
lement aux  hranches  du  trijumeau,  mais  encore  à  son  ganglion 
gassérien  et  à  ses  noyaux  encéphaliques,  en  somme  à  la  totalité 
du  nerf  qui  souffre.  C'est  ce  qu'a  fait  Jaboulay,  avec  succès,  dans 
un  cas.  C'est  ce  que,  engagé  par  M.  Abadie,  j'ai  pratiqué  chez  un 
homme  de  60  ans  atteint,  depuis  trente-trois  ans,  d'une  forme 
extrêmement  rebelle,  grave  et  progressive  de  névralgie  faciale, 
plus  marquée  sur  le  territoire  du  maxillaire  supérieur.  Tout  avait 
été  essayé  sans  succès,  en  particulier  l'opium  et  le  sulfate  de 
quinine.  Or,  quarante-huit  heures  après  l'opération,  ce  malade 
que  je  vous  j^résente  a  cessé  de  souffrir  :  il  ne  ressent  plus  qu'une 
insignifiante  sensation  de  chaleur  sur  la  gencive.  Cette  observa- 
lion  démontre  tout  au  moins  le  bien-fondé  de  la  théorie  vaso- 
motrice  de  la  névralgie  faciale,  et  l'intérêt  de  l'intervention  qui 
en  découle.  J'ajoute  que  celle-ci,  portant  sur  le  cou  et  non  sur  la 
face,  a  l'avantage  de  ne  laisser  aucune  cicatrice  visible,  qu'elle 
n'entraîne  point  à  sa  suite  les  anesthésies  qui  gênent  tant  le  ma- 
lade après  les  interventions  sur  le  trijumeau,  enfin  qu'elle  est 
absolument  sans  dangers  et  sans  inconvénients,  ainsi  que  me 
permettent  de  l'affirmer  les  quelque  cinquante  cas  où  je  l'ai 
exécutée. 


MO  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS. 

SOCIÉTÉ   DE   NEUROLOGIE 
3  nMi  1900 

Syndrome  de  IVeber  avee  antoiMie.  —  MM.  CeSTAN  et  BOUR- 
GEOIS rapportent  Tobservation  d'un  malade  atteint  de  syndrome 
de  Weber.  A  l'autopsie  ils  ont  trouvé  des  foyers  de  ramollis- 
sement intéressant  le  pédoncule  cérébral  gauche  et  ayant  détrait 
le  noyau  de  la  troisième  paire  gauche.  Ils  insistent  sur  la  dispo- 
sition en  foyers  bien  localisés  de  ces  ramollissements,  sur  la  perte 
du  réflexe  lumineux  consensuel.  Chez  leur  malade  examiné  an 
mois  après  le  début  apoplectiforme,  ils  n'ont  pas  trouvé  la  trépi- 
dation spinale  et  ils  ont  observé,  au  contraire,  très  facilement,  le 
signe  des  orteils  de  Babinski. 

Hémianopele    bllatéimle     homoByme    «wee    antopeie.    — 

M.  Ferrand  présente  le  cerveau  d'un  homme  qui,  depuis  le  débat 
de  1898,  était  atteint  d'hémianopsie  bilatérale  homonyme.  Un 
large  ramollissement  avait  détruit  la  partie  postérieure  de  l'hé- 
misphère gauche;  fait  particulier,  non  encore  signalé,  le  tuber- 
cule mamillaire  du  côté  gauche  était  atrophié. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  PARIS 

Séance  du  13  juin  1900 
Présidence  de  M.  le  D^  Reclus 

M.  Nélaton  décrit  un  procédé  personnel  de  rhinoplastie,  qui 
lui  a  donné  des  résultats  remarquables.  Il  taille  un  lambeau  fron- 
tal cutanéo-osléo-périostique  en  continuité  avec  le  squelette  de 
l'ogive  nasale,  qu'il  détache  d'un  trait  de  scie  pour  le  rabattre 
horizontalement.  Ce  lambeau  osseux  devient  le  squelette  rigide 
du  nouvel  orifice  nasal. 

M.  Galezowzki  fait  ensuite  une  communication  sur  un  cas  de 
eyeUcerqve  de  1a  réttee.  Cette  Communication  est  très  intéres- 
sante en  elle-même  à  cause  de  sa  rareté  et  de  son  diagnostic 
difficile.  La  figure  représentant  le  fond  de  l'œil  du  malade,  qu'il 
a  amené  à  la  séance,  mérite  une  attention  toute  particulière. 

(Gazette  des  hôpitaux,  juin  1900). 
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SOCIETE    ANATOMIQUE 
!«'  juin  1900 

nëmorragrie  du  eenire  ovale.  —  M.  TouCHE,  à  l'autOpsie  d'un 

malade  qui  était  atteint  depuis  plusieurs  mois  d'hémiplégie  gau- 
che, avec  contracture  du  membre  inférieur,  de  la  main  et  des 
muscles  de  la  région  frontale,  a  trouvé  une  lésion  étendue  du 
centre  ovale  de  l'hémisphère  droit,  due  à  une  hémorragie  qui 
avait  fusé  dans  le  ventricule  latéral. 

Cerveau  de  borgne.  —  H.  ToucHE  présente  le  cerveau  d'une 
femme  qui  avait  subi,  trois  ans  avant  de  mourir,  l'énucléation  de 
l'œil  gauche.  Le  diverticule  occipital  semble  agrandi  par  ramol- 
lissement de  ses  parois. 

Ramolliasemeiit  des  deaxp^SdoBculeo  eérébroiUK.  —  M.  TOU- 
CHE montre  la  région  pédonculaire  du  cerveau  d'un  malade  de 
82  ans>  qui  a  succombé  très  rapidement  à  un  ramollissement 
aigu  des  deux  pédoncules  cérébraux. 
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Atrophie  optlqae  héréditaire  ehea  trois  frères  exposés  an 

■niisme,  par  Batten  {The  ophtalmie  Review^  juin  1900). 
—  Ce  cas  est  intéressant  parce  qu'il  montre  l'influence  de  Tin- 
toxication  saturnine  comme  une  cause  de  l'atrophie  optique  dans 
une  famille.  L'influence  de  l'alcool,  du  tabac  et  d'autres  sub- 
stances a  été  souvent  mise  en  discussion  comme  cause  détermi* 
nante  dans  ces  cas,  et  chacune  d'elles  se  retrouve  en  partie  chez 
les  malades  de  l'auteur. 

Le  premier,  ouvrier  plombier,  âgé  de  27  ans,  présentait  les 
lésions  caractéristiques  de  l'atrophie  optique  avec  un  scotomecen- 
tral  pour  le  vert  et  le  rouge,  sans  aucun  symptôme  d'intoxication 
saturnine. 

Le  second,  frère  du  précédent  et  ouvrier  plombier  comme  lui, 
sans  présenter  de  scotome,  ne  pouvait  reconnaître  le  rouge,  le 
jaune  ou  le  vert;  atrophie  des  deux  papilles  en  voie  d'évolution; 
aucun  symptôme  d'intoxication  saturnine. 
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Enfin,  un  troisième,  frère  des  deux  précédents,  ouvrier  plom- 
bier également,  présentait  les  mêmes  lésions. 

Un  examen  attentif  ne  permit  de  découvrir  aucune  affection 
cérébrale  pouvant  expliquer  cette  névrite  optique.  Tous  les  trois 
travaillaient  le  plomb  depuis  des  années  et  bien  qu'il  n'y  eût  ni 
paralysie,  ni  coliques  antérieures,  l'auteur  regarde  cette  névrite 
optique  comme  due  à  l'intoxication  par  le  plomb,  en  admettant 
une  sorte  de  prédisposition  héréditaire  aux  lésions  des  nerfs 
optiques.  Quant  à  l'inûuence  du  plomb  elle  ne  saurait  être  écartée 
dans  ces  3  cas,  la  prédisposition  héréditaire  est  plus  difficile  à 
saisir,  les  parents  étant  en  excellente  santé  ainsi  que  sept  autres 
enfants. 

Ce  qui  est  le  plus  en  faveur  de  Tintoxication  saturnine,  c'est 
que  ces  trois  frères  maniaient  le  plomb,  et  l'auteur  pense  qu'il 
s'agit  d'une  atrophie  optique  héréditaire  (maladie  de  Leber)  avec 
l'intoxication  saturnine  comme  cause  excitante. 


Symptômes  oculaires  dans  l'hystérie,  par  WoOD  (AmericaH 

Journal  of  the  médical  Sciences,  janvier  1899).  —  L'auteur 
établit  que  probablement  les  symptômes  oculaires  les  plus  impor- 
tants consistent  dans  des  anomalies  d'accommodation.  L'étendue 
de  l'accommodation  peut  aller  du  punctum  remotum  au  punctum 
proximum,  ou  ces  deux  peuvent  être  rapprochés  et  même  coïn- 
cider, une  pseudo-myopie  étant  due  au  spasme  du  muscle  ciliaire. 
Il  y  a  souvent  amblyopie,  le  blanc  est  la  couleur  la  moins 
altérée;  le  champ  visuel  du  bleu  peut  être  plus  petit  que  celui  du 
rouge;  dans  ces  conditions,  le  diagnostic  s'impose. 


Résection  en  sjnftpatliiqae  cervical  dans  le  KlaneoBie  et 
l'atrophie  da  nerf  optiqae,  par  JaMES  HoORES  BalL  (Joumal 

of  the  American  Médical  Ass'n,  3  juin  1900).  —  L'auteur  rap- 
porte plusieurs  cas  de  cette  opération,  et  en  discute  la  technique. 
D'après  les  observations  de  Jonnesco,des  autres  auteurs  et  d'après 
les  siennes,  il  pense  que  cette  opération  offre  plus  d'avantages 
dans  le  glaucome  simple  que  dans  le  glaucome  inflammatoire. 
Dans  ce  dernier,  lorsque  l'iridectomie  a  été  pratiquée  sans  succès, 
on  peut  tenter  cette  opération.  Dans  les  cas  de  glaucome  absolu 
avec  douleur,  c'est  à  la  sympathectomie  qu'il  faut  d'abord  s'adres- 
ser. Dans  l'atrophie  simple  du  nerf  optique,  cette  opération  peut 
donner  quelque  amélioration,  si  elle  est  pratiquée  avant  que  la 
vision  soit  complètement  perdue.  Dans  le  glaucome  unilatéral, 
la  sympathectomie  ne  doit  porter  que  sur  le  ganglion  du  même 
côté.  Pour  un  opérateur  exercé  l'ablation  du  ganglion  supérieur 
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et  moyen  est  une  opération  pleine  de  sécurité  ;  pour  le  ganglion 
inférieur,  il  n'en  est  plus  de  même. 

L'amélioration  dans  les  symptômes  du  glaucome,  après  la  sym- 
pathectomie  et  les  altérations  présentées  par  les  ganglions  excisés 
donnent  à  penser  que  TatTection  est  due  à  une  irritation  perma- 
nente du  sympathique  cervical  ou  à  une  irritation  localisée  ailleurs 
et  transmise  par  ce  nerf. 

Le  «imehomc»,  par  NoRBURNE  Jenkins  (Thê  New~York  medi" 
calJournal,  19  mai  1900).  —  Le  trachome  est  une  affection  en- 
core entourée  de  mystère.  La  cause  probable  du  trachome  simple 
est  une  irritation  chronique  ou  un  spasme  du  muscle  ciliaire, 
aslhénopie  accommodative,  due  en  général  à  un  vice  de  réfraction 
ou  encore  d'une  fatigue  excessive  de  la  vue,  de  l'anémie,  etc. 
L'irritation,  l'inflammation  de  la  conjonctive  déterminent  le 
$lNisme  du  muscle  ciliaire,  d'où  peut  résulter  le  trachome* 

Le  trachome,  d'après  l'auteur,  n'est  pas  une  affection  spécifi- 
quement contagieuse  et  il  peut  se  développer  sans  infection;  il  y 
a  souventcomplication  par  infection  ou  parasitisme,  grâce  aux  solu- 
tions de  continuité  qui  existent  au  niveau  des  granulations.  Pendant 
l'étal  de  santé,  les  microorganismes  qui  se  trouvent  dans  les  culs- 
de-sac  conjonctivaux  sont  détruits  d'ordinaire  par  la  puissance  bacté- 
ricide des  larmes  ou  entraînés  au  dehors  avec  elles.  On  a  décou- 
vert des  microbes  spécifiques,  mais  on  n'est  pas  d'accord  sur  le 
véritable  agent  pathogène  du  trachome.  De  nombreux  microor- 
ganismes ont  été  rencontrés  dans  les  yeux  trachomateux. 

Le  trachome  apparaît  souvent  parmi  les  nombreux  membres 
d'une  même  famille,  parce  que  l'amétropie,  sa  cause  principale, 
est  héréditaire.  L'irritation  ou  le  spasme  du  muscle  ciliaire  dû  à 
i'aroélropie  existe  dans  toute  une  famille;  elle  est  souvent  causée 
par  une  faible  amétropie;  une  différence  de  0,25  D.dans  la  réfrac- 
tion des  deux  yeux  est  une  cause  fréquente  d'irritation  ou  de 
spasme  du  muscle  ciliaire  qui  se  rencontre  50  fois  sur  100. 

Chez  les  individus  vivant  dans  des  conditions  mauvaises  au 
point  de  vue  de  l'hygiène,  il  y  a  souvent  fatigue  excessive  de  la 
vue  et  lésion  de  la  conjonctive  dues  à  la  malpropreté,  conditions 
favorisant  l'irritation  ou  le  spasme  du  muscle  ciliaire,  l'irrita- 
tion et  l'inflammation  de  la  conjonctive  et  enfin  le  trachome. 

Le  blépharospasme  est  plus  ou  moins  marqué  dans  le  trachome, 
aussi  bien  que  dans  les  lésions  inflammatoires  de  la  conjonctive 
et  l'irritation  ou  le  spasme  du  muscle  ciliaire  ;  c'est  probablement 
UH  des  facteurs  du  trachome,  parce  qu'il  détermine  du  frottement 
et  de  la  congestion  de  l'œil  et  de  ses  annexes. 

La  conjonctivite  chronique,  folliculaire,  le  trachome  papillaire 
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et  le  trachome  granuleux,  peuvent  n'être  que  des  degrés  de  déve- 
loppement du  trachome. 

Le  repos  amène  une  amélioration  de  cette  affection  :  instilla- 
tions d'atropine  et  occlusion  des  yeux,  chambre  obscure. 

Des  verres  corrigeant  très  exactement  l'amétropie  peuvent  en- 
rayer la  marche  de  la  maladie  tout  à  fait  au  début. 

Le  massage  et  le  brossage  donnent  de  bons  résultats. 

Le  pannus  accompagne  ordinairement  le  trachome;  la  cause 
en  est  inconnue.  Le  pannus  semble  être  une  névrite  réflexe,  un 
rideau  protecteur  jeté  au  devant  de  Tœil  pour  empêcher  l'entrée 
des  rayons  lumineux  ;  il  disparaît  quelquefois  par  le  seul  repos 

des  veux. 

« 

Mastoïdite  iivippiirée  avee  névrite  optl^vic  da  aiéme  e6té  ; 

opération;  ipaériflon,  par  Preston  MAXWELL  {The  British  mé- 
dical Journal,  19  mai  1900).  —  Cette  complication  au  cours  des 
mastoidites indique  en  général  une  lésion  sérieuse  intra-cranienne. 
L...,  jeune  Chinoise  de  17  ans,  avait  eu  un  mois  auparavant 
une  otite  moyenne  existant  encore  au  moment  où  l'auteur  l'exa- 
mine et  trouve  les  deux  papilles  normales  ;  deux  jours  plus  tard, 
la  céphalalgie  augmente,  principalement  au  niveau  de  la  région 
temporale,  avec  œdème  mastoïdien  ;  les  papilles  sont  toujours  nor- 
males ;  deux  jours  après,  les  premiers  signes  d'une  névrite  op- 
tique apparaissent  à  gauche  et  l'auteur  pratique  la  trépanation  de 
la  mastolde.  Une  semaine  après  cette  intervention,  les  signes  de 
névrile  optique  avaient  disparu  et  la  guérison  se  fît  rapidement. 

Affections  héréditaires  du  nerf  optique^  par  HORMUTH  (ana- 
lysé in  The  ophtalmie  Review^  juin  1900).  —  Nos  connaissances 
sur  ces  affections  ont  commencé  avec  le  travail  de  Leber  dans  les 
archives  de  Grœfe  en  1871,  basé  sur  15  cas  dans  4  familles  et 
3  cas  dans  une  seule  famille  déjà  décrits  par  Grœfe  lui-même. 
Dans  le  manuel  de  Grœfe-Sœmisch,  ce  nombre  s'était  élevé  à  55 
(1877).  Aujourd'hui  Hormuth  a  réuni  284  cas  dans  65  familles, 
dont  110  seulement  ont  été  examinés  par  les  auteurs  eux-mêmes. 
Hormuth  rapporte  13  cas  nouveaux,  cas  observés  par  Leber  dans 
9  familles.  Plusieurs  membres  d'une  famille,  auparavant  bien 
portante^  perdent  la  vue,  ordinairement  au  moment  de  la  puberté, 
le  trouble  consistant  ordinairement  en  un  scotome  central. 
L'ophtalmoscope  permet  de  reconnaître  l'atrophie  de  la  papille; 
les  individus  mâles  sont  presque  exclusivement  atteints,  mais  la 
maladie  peut  apparaître  chez  les  enfants  de  femmes  demeurées 
indemnes. 

Entre  41  et  49  ans  la  maladie  se  montre  de  nouveau  avec  une 
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certaine  fréquence  et  les  femmes  sont  alors  les  plus  atteintes;  il 
semble  y  avoir  une  relation  avec  la  ménopause. 

Groefe  admettait  une  prédisposition  héréditaire  aux  congestions; 
Mooren,  une  artérite  latente  des  vaisseaux  rétiniens. 

Despagnet  admet  l'existence  d'une  méningite  latente  ;  Kœnig 
croit  qu'il  existe  des  anomalies  héréditaires  dans  le  développement 
du  sphénoïde  et  du  foramen  opticum. 

La  plupart  des  auteurs  modernes  (Habershon  et  autres)  pensent 
qu'il  y  a  une  faiblesse  congénitale  et  une  puissance  défectueuse 
de  résistance  dans  les  fibres  maculaires  du  nerf  optique,  qui  se 
transmettent  par  hérédité  et  qui,  dans  certaines  conditions  en- 
core inconnues,  déterminent  une  lésion  inflammatoire. 

Résorption  «poBtaaéo  de  la  eataracte  «énlle  daim  la  eap- 

•«le  imtaete,  par  A.  V.  Reuss  (Cetitralblatt  fur  praktische  Avr 
genheilkundey  février  1900).  —  Nos  connaissances  sont  peu  éten- 
dues^ encore  aujourd'hui,  sur  le  mécanisme  de  la  résorption 
spontanée  de  la  cataracte,  et  actuellement  nous  n'en  possédons 
qu'une  trentaine  de  cas.  Reuss,  le  premier,  décrit  2  cas  qui 
lui  sont  personnels.  Le  premier,  qu'il  publia  en  1885,  était  celui 
d'un  homme  opéré  de  cataracte  à  droite  en  1868  et  qui,  en  1*874, 
présentait  une  cataracte  complète  avec  iritis  aiguë  à  gauche  ;  or,  en 
1876  (le  malade  avait  alors  62  ans),  la  cataracte  avait  disparu,  à 
l'exception  d'une  petite  opacité  an  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
pupille.  L'œil  opéré  présentait  quelques  flocons  du  vitré  et  une 
petite  plaque  de  choroldite  au  niveau  de  la  macula. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  homme  âgé  de  75  ans,  dont  l'œil 
gauche  avait  été  opéré  de  cataracte  en  1884;  l'année  suivante, 
attaque  de  glaucome  qui  récidive  en  1898  en  même  temps  que  s'est 
développée  une  cataracte.  Au  bout  de  quatre  mois,  Reuss  remarqua 
une  amélioration  de  l'acuité  visuelle  de  ce  côté.  La  chambre  anté- 
rieure était  profonde,  l'iris  tremblotant,  la  pupille  noire,  la  ten- 
sion normale  et  le  champ  visuel  intact.  Près  du  bord  inférieur  de 
la  pupille,  se  trouvait  une  membrannle  transparente  avec  quelques 
taches  blanchâtres.  Au-dessous,  on  apercevait  un  noyau  sombre 
qui  était  probablement  le  cristallin  ratatiné.  Quoique  le  malade 
ait  fait  une  chute  ayant  déterminé  une  contusion  de  la  région  occi- 
pitale, il  n'y  avait  pas  de  raison  pour  admettre  une  rupture  de  la 
capsule;  il  s'agissait  très  probablement  d'une  résorption  du  cris- 
tallin cataracte  avec  intégrité  de  la  capsule. 

Cette  résorption  était  regardée,  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
comme  impossible,  et  Szili,  qui  avait  rapporté  un  des  premiers  cas, 
pensait  que  le  cristallin  avait  grossi  très  rapidement  et  que  la 
capsule  s'était  rompue  spontanément.  Il  semble  également  que, 
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dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  ligament  suspenseur  se  relâche 
de  façon  à  permettre  au  cristallio  ratatiné  d'être  luxé  en  bas;  dans 
le  deuxième  cas  de  Tauteur,  c'est  probablement  ce  qui  est  arrivé. 
Il  se  peut,  en  effet,  que  la  luxation  spontanée  précède  la  résorp- 
tion, mais  l'état  comparativement  normal  du  fond  de  l'œil  et 
l'acuité  visuelle  presque  parfaite  ne  sont  pas  en  faveur  d'une  telle 

hypothèse. 

Jaffary. 
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Imflneiiee  dn  froid  «t  de  la  ehalear  «nr  la  températare  da 

l'oeil,  par  Hertel  {Von  Graefe's  Arch.,  XLIX,  I).  —  L'effet  des 
compresses  froides  ou  chaudes  sur  la  température  de  l'œil  n'a 
fait  que  très  rarement  l'objet  d'investigations  spéciales.  Dans  un 
travail  publié  en  1893,  Silex  conclut  que  les  compresses  appli- 
quées selon  le  procédé  habituel  abaissent  la  température  des  culs- 
de-sac  de  la  conjonctive  si  elles  sont  plus  froides  que  l'atmo- 
sphère ambiante,  tandis  qu'elles  s'élèvent,  au  contraire,  si  elles 
sont  plus  chaudes.  En  1894,  Giese  reprend  les  expériences  de 
Silex  et  arrive  à  des  résultats  diamétralement  opposés.  Depuis, 
ces  études  n'ont  pas  été  reprises  et  l'auteur  a  fait  des  expériences 
pour  élucider  cette  question.  Il  s'est  servi  de  deux  thermomètres 
de  forme  spéciale  et  construits  de  manière  à  éliminer  toute  cause 
d'erreur  due  à  l'évaporation. 

Les  compresses  employées  étaient  toutes  semblables  au  point 
de  vue  de  la  taille  et  de  Tépaisseur  ;  le  liquide  employé  était  une 
solution  d'acide  borique  à  2  p.  100  portée  aux  températures  de 
32**,  58%  132^(Farenheit).  Elles  étaient  très  fréquemment  renou- 
velées et  les  expériences  faites  dans  une  salle  où  la  température 
était  maintenue  entre  64"*  et  68"*  Farenheit. 

La  température  du  cul-dc-sac  conjonctival  normal  varie  entre 
95*4  F.  et  97°2  F.  Les  compresses  chaudes  déterminèrent  toujours 
une  augmentation  de  cette  température,  tandis  que  les  compresses 
froides  produisirent  une  diminution.  Au  bout  de  sept  minutes 
après  l'enlèvement  des  compresses,  la  température  du  cul-de-sac 
conjonctival  est  redevenue  ce  qu'elle  était  auparavant. 

Restait  à  savoir  si  l'effet  thermique  était  dû  à  la  conductibilité 
ou  aux  changements  produits  dans  la  circulation  sanguine.  L'au- 
teur a  fait  ses  expériences  sur  le  lapin  après  s'être  assuré  que 
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reflet  prodait  par  les  compresses  sur  Tceil  de  cet  animal  ressemble 
de  Ions  points  à  celui  produit  sur  l'œil  humain. 

L'hjperhémie  de  l'œil  du  lapin  était  déterminée  au  moyen  de 
la  section  du  sympathique,  l'anémie  par  l'excitation  de  son  bout 
central  :  Tone  déterminait  une  augmentation  de  la  température 
de  1*  F.  Tantre  une  dimiaotion  de  1*  F.  ;  aucune  d'elles  n'avait 
one  influence  notable  sur  les  compresses. 

La  compression  de  la  carotide  interne  chez  le  lapin  conduisait 
au  même  résultat,  c'est-à-dire  que  le  même  eiïei  maximum  sur  la 
température  du  cul-de*sac  conjonctival  peut  être  produit  par  Tap- 
plieation  de  compresses  ayant  la  même  température,  dans  le  cas 
de  condition  normale  ou  anormale  de  température. 

Sar  des  yeux  provenant  d'animaux  récemment  tués,  l'auteur  a 
pu  s'assurer  que  le  maximum  d'effet  produit  au  moyen  des  com- 
presses peut  être  dépassé,  tandis  que,  sur  Tanimal  en  vie,  cet  effet 
maximum  ne  pouvait  être  dépassé. 

îii  la  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  par  la  chaleur,  ni  leur 
contraction  par  le  froid  n'ont  d'influence  sur  la  température;  il  en 
est  de  même  des  troubles  circulatoires,  qu'ils  soient  dus  à  la  com- 
pression mécanique  des  vaisseaux  ou  à  l'influence  nerveuse. 

L'effet  produit  sur  la  cavité  de  l'orbite  est  identique  à  celui 
produit  sur  le  sac  conjonctival,  et  doit  être  également  attribué 
à  la  conductibilité. 


RestavrAilon  dwt  enl-de-Mie  eonJoaeUval  dans  «n  ea«  de 
•jasMépharom  iotal,  a«i  aïoyen  des  greflFea  de  Thlerseh,  par 

Charles  May  (Archives  d'ophtahïiologie,\o\.\X\lllf  a**  :2,  1899). 
—  Les  cas  de  symbiépharon  total,  avec  oblitération  complèle  du 
cul-de-sac  conjonctival  sont  généralement  regardés  comme  incu- 
rables. Même  lorsque  les  adhérences  entre  la  conjonctive  palpé- 
brale  et  oculaire  n'oblitèrent  pas  entièrement  le  ciii-de-sac,  les 
résultats  de  l'opération  ne  sont  pas  satisfaisants  surtout  quelque 
temps  après  l'opération.  La  rétraction  cicatricielle  détruit  les 
bons  effets  obtenus  tout  d'abord.  Ceci  explique  le  grand  nombre 
de  procédés  employés,  notamment  pour  les  cas  de  symbiépharon 
postérieur. 

L'œil  opéré  par  l'auteur  présentait  une  adhérence  totale  entre 
les  deux  paupières  et  le  globe  oculaire,  résultant  d'une  brûlure 
datant  de  quelques  années.  Le  symbiépharon  était  si  complet  que 
les  paupières  et  l'œil  étaient  immobiles;  les  paupières  ne  pou- 
vaient s'ouvrir  ou  se  fermer,  sauf  dans  l'étendue  correspondant  à 
la  portion  libre  de  l'œil.  Du  fait  de  cette  exposition  permanente 
de  l'œil  aux  agents  extérieurs,  la  surface  de  la  cornée  s'était 
épaissie,  semblable  à  la  peau;  elle  présentait  en  même  temps  un 
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staphylome  dû  à  une  ulcération  consécutive  au  traumatisme  pri- 
mitif. 

L'auteur  a  observé  le  blessé  pendant  plus  de  vingt  mois  après  la 
première  opération  et  le  bon  résultat  obtenu  ne  s'est  pas  modifié 
désavantageusement.  La  première  opération  consista  dans  la  res- 
tauration du  cul-de-sac  supérieur;  la  seconde  consista  dans 
l'ablation  débandes  cicatricielles  au  niveau  des  angles  interne  et 
externe.  La  surface  conjonctivale  des  paupières  est  lisse,  d'aspect 
épidermique,  mais  elle  ne  desquame  pas  et  il  y  a  une  légère  sé- 
crétion. 

L'opération  n'est  pas  nouvelle  quoique  l'auteur  n'ait  pu  trouver 
la  relation  d'un  cas  semblable.  Hotz  avait  proposé  les  greffes  de 
Thiersch  dans  le  symblépharon  étendu,  le  trachome,  pour  agrandir 
les  culs-de-sac  conjonctivaux  rétractés,  dans  certains  cas  de  ptéry- 
gion  ;  il  donnait  un  certain  nombre  de  bons  résultats  qu'il  avait 
ainsi  obtenus. 

Une  bonne  partie  du  succès  obtenu  par  l'auteur  reconnaît  pour 
cause  le  soin  mis  à  maintenir  en  place  les  greffes  au  moyen  d'une 
coquille  en  porcelaine  semblable  à  celles  qui  forment  la  base  des 
yeux  artificiels.  Deux  greffes  de  Thiersch,  empruntées  à  la  cuisse 
furent  appliquées  sur  cette  coquille,  la  recouvrant  entièrement, 
la  surface  cruentée  en  dehors;  la  coquille  ainsi  disposée  fut 
placée  dans  les  culs-de-sac  avivés  et  le  tout  fut  maintenu  en  place 
par  la  suture  des  paupières  et  un  bandage  compressif. 
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Notre  collaborateur  M.  le  D**  Jaffary,  médecin  aide-major,  dont 
nos  lecteurs  ont  pu  depuis  plusieurs  années  apprécier  les  analyses 
si  consciencieuses  des  travaux  anglais  et  allemands,  a  été  désigné 
pour  faire  partie  du  corps  expéditionnaire  de  Chine.  Pendant 
quelques  mois  nous  aurons  donc  le  vif  regret  d'être  privés  de  son 
concours.  Nous  souhaitons  bonne  campagne  et  bonne  chance  à 
notre  excellent  collaborateur  et  ami  et  faisons  des  vœux  pour  qu'il 
revienne  tôt  reprendre  sa  place  parmi  nous. 

F.  D. 


Le  Gérant  :  Félix  Alca^n, 


5781.  —  L.-Imprimerics  réunies,  B,  rue  Saint-Benoît,  7.  —  Mottiroz,  directeur. 


''{      h'TIOLOGIE  ET  TRAITEMENT  DU  CHALAZION 


PAR 


Le  B'  STRZEMIIVSKI  (de  UTIlna) 

L'étiologie  et  le  caractère  du  chalazion  devinrent  dans  ces 
derniers  temps  le  sujet  de  nombreuses  recherches.  Fangl*  a 
constaté  dans  le  chalazion  des  nodules  tuberculeux,  qui  pré- 
sentaient une  structure  complètement  identique  au  type  de 
Langhans-Schûppel  :  les  cellules  géantes  au  milieu,  les  cel- 
lules épithéliales  à  l'entour,  n'apparaissent  chez  l'homme, 
d'après  Baumgarten,  que  dans  la  tuberculose.  Fangl  trouvait 
aussi  des  bacilles  de  Koch.  Se  fondant  sur  les  résultats  de 
ses  examens,  il  affirmait  que  le  chalazion  présente  toujours 
une  tumeur  tuberculeuse.  Il  ne  croit  pas  que  la  bénignité  du 
chalazion  et  le  défaut  de  la  dégénérescence  caséeuse  démentent 
son  origine  tuberculeuse,  et  émet  l'opinion  que  le  chalazion 
peut  se  produire  chez  un  sujet  parfaitement  sain,  comme 
Tunique  signe  visible  de  la  contamination  tuberculeuse. 

Wichert'  trouvait  aussi  dans  les  chalazions  des  bacilles, 
qui  se  coloraient  de  la  même  façon  que  les  tuberculeux. 

Cependant  l'assertion  de  Fangl  a  été  bientôt  après  réfutée 
par  Deutschmann^  et  Weiss*.  II  fut  constaté  que  l'inoculation 
dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil  des  lapins  de  particules 
de  chalazion,  récemment  extirpé,  ne  déterminait  pas  de  la 
tuberculose,  même  dans  le  cas  où  ce  chalazion  provenait  d'une 
femme  manifestement  phtisique,  tandis  que,  dans  l'expé- 
rience du  contrôle,  l'inoculation  au  lapin  de  particules  de  la 
glande  lymphatique,  atteinte  de  dégénérescence  caséeuse, 

extirpée  à  un  enfant  scrofuleux,  a  produit  la  tuberculose  de 

1»*  • 
iris. 

Deutschmann  démontre  que  le  chalazion  consiste  dans  une 

1.  Beitràge  iur  path.  Anatomie  und  iur  allgemeinen  Pathologie,  Rd. 
IX,  1890. 

2.  Uther  den  Bau  und  die  Unachen  des  Chalaiion,  Kônigsberg,  1892. 

3.  Beitràge  %ur  Augenkeilkunde,  1891,  2  Heft,  S.  109. 

4.  Klin.  Monatêblàlter  fur  AugenheUk.,  Jani  1891,  S.  206. 
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inflammation  chronique  de  la  glande  meibomienne,  avec  une 
pullulation  de  Tépithélium  glandulaire  et  une  infiltration 
inflammatoire  chronique  consécutive  de  tissu  conjonctif  voi- 
sin, ce  qui  constitue  une  adénite  et  une  périadénite  meibo- 
mienne  chronique.  Les  cellules  géantes  du  chalazion  sont 
dépourvues  du  caractère  des  cellules  géantes  tuberculeuses  ; 
elles  ne  sont  que  des  conglomérats  liquéfiés  de  Tépithélium 
pullulé;  jamais  un  nodule  pareil  ne  peut  simuler  un  véritable 
tubercule,  il  porte  toujours  l'empreinte  de  son  origine. 
Jamais  Deutschmann  n'a  pu  trouver  de  bacilles  de  Koch  dans 
le  chalazion.  Il  croit  que  Fangl  observait,  non  pas  de  véritables 
chalazions,  mais  des  nodules  tuberculeux  de  la  conjonctive 
simulant  les  chalazions. 

Devis  de  même  que  Deutschmann  et  Weiss,  ne  trouvait 
pas  de  bacilles  tuberculeux,  et,  dans  45  cas,  il  ne  put  déter- 
miner l'iritis  tuberculeuse  par  des  inoculations  de  contenu 
de  chalazions  dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil  des  lapins, 
tandis  que  l'inoculation  des  bacilles  tuberculeux,  amortis 
par  la  chaleur  et  se  montrant  stériles  dans  les  expériences, 
provoquait  des  iritis  modérées,  qui  guérissaient  en  laissant 
des  synéchies;  dans  un  cas,  dans  lequel  une  grande  quantité 
fut  injectée  et  une  inflammation  suppurative  s'institua,  on 
trouva  même,  après  trois  mois,  des  bacilles  tuberculeux  dégé- 
nérés dans  le  pus  de  la  chambre  antérieure,  ce  qui  n'avait 
jamais  lieu  après  l'injection  des  particules  de  chalazion. 

£n  plaçant  des  ligatures  sur  les  conduits  excréteurs  des 
glandes  meibomiennes,  Deyl  déterminait  la  formation  dans 
la  paupière  de  petites  tumeurs,  qui  se  présentaient  cependant 
comme  des  conduits  renflés  et  ne  contenaient  pas  de  granu- 
lation. Par  conséquent,  il  affirme  que  le  chalazion  résulte 
non  pas  de  la  rétention  de  la  sécrétion  de  la  glande,  mais 
qu'il  se  forme  des  petits  abcès,  des  orgelets  internes  (meibo- 
miens),  surtout  s'ils  ne  s'évacuent  pas.  Dans  de  pareils  cha- 
lazions jeunes,  Deyl  trouvait  en  grande  quantité  des  bacilles 


1.  Internat,  klin-  Rundschau,  1893,  Nr.  14-15.  —  VerhandL  d,  bàhtn,  Akad, 
d.  WiMMmch,  Prag,  1893,  II.  lahrg.,  II.  Classe,  Nr.  19  und  35. 
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spécifiques  qui,  au  début,  étaient  plus  larges  et  plus  gros  que 
les  tuberculeux  ;  plus  tard  ils  devenaient  longs  et  claviformes 
et  se  décomposaient  en  coques.  L'injection  de  ces  bacilles 
sous  la  conjonctive  palpébrale  des  lapins  produisait  des  tu- 
meurs qui  ressemblaient  complètement  aux  chalazions  des 
bommes  au  début  et  contenaient  de  nombreux  bacilles  de 
chalazion.  Ces  tumeurs  ou  se  résorbaient  spontanément  pen- 
dant deux  à  trois  semaines,  ou  restaient  des  mois  ;  dans  ce 
dernier  cas,  on  ne  pouvait,  pour  la  plupart,  trouver  de 
bacille,  ce  qui  a  lieu  aussi  bien  chez  les  hommes;  Deyl  croit 
qu'on  ne  constate  pas  ces  bacilles  chez  les  hommes  parce 
qu'on  examine  les  chalazions  dans  une  période  postérieure. 

Dans  ce  clialazion  artificiel  Texamen  microscopique  dé- 
montre la  même  structure  que  dans  un  chalazion  naturel  de 
riiomme,  le  tissu  granulaire  dans  lequel  se  trouvent  les  cel- 
lules lymphoïdes,  épithéliales  et  beaucoup  de  cellules  géantes. 

Les  injections  des  bacilles  de  chalazion  sous  la  peau  des 
lapins  provoquaient  de  même,  au  début,  des  abcès  sans 
coques;  plus  tard,  la  formation  du  tissu  granulaire  avec  les 
cellules  épithéliales  et  géantes. 

Les  injections  des  autres  microbes  ne  déterminaient  ja- 
mais le  chalazion. 

Parisotti,  après  avoir  vu  qu'un  de  ses  assistants,  à  qui  il 
avait  enlevé  plusieurs  chalazions,  fut  atteint  de  tuberculose 
et  qu'un  de  ses  confrères  présentant  l'hérédité  tuberculeuse, 
préparateur  du  cours  d'anatomie,  ayant  reçu  dans  les  yeux 
des  éclaboussures  d'un  liquide  cadavérique,  subit  une  in- 
flammation des  paupières  avec  une  série  de  chalazions,  a  ré- 
pété les  expériences  de  Fangl.  18  observations  ont  démontré 
que  le  tissu  propre  du  chalazion  se  rapproche  étroitement  du 
tissu  du  nodule  tuberculeux;  toutefois,  l'inoculation  n'a  pas 
donné  de  résultats  positifs. 

Boucheron  ^  a  fait  en  1886  une  série  d'expériences  qui  ont 
démontré  que  la  grande  majorité  des  chalazions  jeunes  pro- 
duisent des  colonies  microbiennes,  presque  toutes  micro- 

1.  Sociélé  française  d'ophtalmologie,  1893,  séance  du  l**  mai» 
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cocciennes.  Ces  microcoques  sont  de  la  famille  des  microbes 
pyogënes  à  des  degrés  divers  d'atténuation.  Injectés  dans  les 
paupières  des  animaux,  ils  reproduisent  des  tumeurs  sié- 
geant dans  les  glandes  meibomieiines,  comme  habituelle- 
ment les  chalazions.  Quelques-unes  de  ces  cultures  sont  assez 
virulentes  pour  produire  des  accidents  généraux  après  une 
injection  dans  les  veines  de  l'oreille  du  lapin.  Par  consé- 
quent, les  chalazions  doivent  être  considérés  très  générale- 
ment comme  des  cultures  microbienne^  dans  les  glandes 
meibomiennes. 

Alfieri'  conclut  de  ses  examens  microscopiques  qu'il  ne 
s'agit  pas  dans  le  chalazion  d'une  affection  tuberculeuse,  la 
présence  de  cellules  géantes  ne  suffisant  pas  pour  déterminer 
ce  diagnostic.  Les  inoculations  qu'il  a  pratiquées  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  et  dans  le  péritoine  de  chiens 
ont  donné  des  résultats  négatifs,  même  lorsque  le  chalazion 
provenait  d'un  tuberculeux. 

Palermo  ^  appliquait  aux  animaux  des  inoculations  de  tu- 
bercules pour  voir  si  elles  ne  produiraient  pas  des  chala- 
zions, et  eut  des  résultats  négatifs;  il  conteste  l'origine  tu- 
berculeuse du  chalazion. 

Poroschin^,  prenant  pour  base  l'examen  microscopique 
de  10  cas  de  chalazion  de  la  clinique  du  prof.  Adamnky  si- 
gnale que  ce  néoplasme  a  une  structure  microscopique  dé- 
terminée, qui  se  caractérise  par  une  agglomération  des  élé- 
ments granuleux  et  la  présence  des  cellules  géantes; 
l'existence  d'une  capsule,  parfois  très  fine,  démontre  la  lé- 
sion primitive  de  la  glande  meibomienne  ;  les  cellules  géantes 
se  forment  des  cellules  de  cette  glande.  Les  altérations  des 
vaisseaux  et  des  muscles  du  tarse  sont  consécutives.  On  n'a 
trouvé  dans  le  chalazion  ni  bacilles  tuberculeux  ni  autres 
microbes.  L'inoculation  de  Témulsion  de  chalazion,  prati- 
quée une  fois  dans  le  péritoine  du  cobaye,  n'a  pas  provoqué 
de  la  tuberculose. 

1.  Arch,  di  OUalmologiaf  1S96,  III,  3. 

2.  Annali  di  OUalmologia,  1896,  XXV,  fasc.  6. 

3.  VII*  Congrès  des  médecins  russes  à  Katan,  1S99. 
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En  résumant  les  conclusions  des  auteurs  mentionnés,  nous 
pouvons  constater  que  la  structure  anatomique  du  chala- 
zion  est  bien  examinée;  nous  y  voyons  une  adénite  meibo- 
mienne  chronique  primitive  avec  une  périadénite  chronique 
consécutive.  Le  tissu  du  chalazion  ressemble  considérable- 
ment au  tissu  du  tubercule,  il  présente  la  granulation  avec 
les  cellules  géantes,  lymphoîdes  et  épithéliales;  les  pre- 
mières proviennent  de  l'épithélium  glandulaire. 

La  cause  de  Tafiection  consiste  dans  les  microbes  (bacilles 
ressemblant  aux  tuberculeux  et  coques),  qui  pénètrent  dans 
la  glande  meibomienne  de  la  conjonctive  et  du  bord  ciliaire. 
L'origine  tuberculeuse  du  chalazion  est  contestée  par  la  plus 
grande  majorité  des  auteurs.  En  effet,  comme  nous  l'avons 
vu,  on  ne  peut  présenter  nulle  preuve  suffisante  de  cette  ori- 
gine. Toutefois,  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  contester  la  tu- 
berculose dans  le  cas  de  Fangl,  et,  par  conséquent,  j'admets 
que  dans  certains  cas,  très  rares,  le  chalazion  peut  être  en- 
gendré par  la  tuberculose,  de  même  que  dans  certains  autres, 
aussi  très  rares,  il  est  un  produit  syphilitique,  comme  l'avait 
démontré  Parenteau  ^  dans  2  cas. 

S'il  en  est  ainsi,  on  peut  se  demander  :  doit-on  considérer 
ces  chalazions  tuberculeux  et  syphilitiques  comme  de  véri- 
tables chalazions  ou  comme  des  tumeurs  tuberculeuses  et 
des  gommes. 

Cette  question  n'est  pas  décidée,  les  symptômes  cliniques 
du  chalazion  étant  les  mêmes,  en  dépit  de  leur  origine;  tou- 
tefois, il  est  important  d'avoir  en  vue  cette  origine  dans  le 
traitement  des  malades. 

L'opinion  que  je  me  suis  faite  de  la  possibilité  d'influence 
de  la  tuberculose  sur  le  développement  du  chalazion  résulte, 
non  pas  de  l'examen  bactériologique  des  chalazions  opérés, 
qui,  dans  mes  cas,  ne  démontraient  que  des  coques,  le  plus 
fréquemment  les  staphylocoques,  jamais  des  bacilles  de 
Koch,  mais  elle  s'est  formée  ensuite  de  l'état  général  d'un 
certain  nombre  de  personnes  affectées  de  chalazion.  Les  unes 

1.  Recueil  d'ophlalmologUt  seplembre  1696,  p.  53($. 
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présentaient  un  habitus  phtisique  sans  changements  dans  les 
poumons,  les  autres  une  induration  dans  le  sommet  des  pou- 
mons; d'autres  encore  étaient  atteintes  de  scrofules,  qui 
peuvent  être  considérées  comme  une  forme  atténuée  de  la 
tuberculose;  quelques-unes,  saines  pendant  Texamen,  étaient 
affectées  précédemment,  et  même  plusieurs  fois,  de  pneumo- 
nie catarrhale  ou  descendaient  d'une  famille  tuberculeuse. 
Dans  149  cas  de  chalazion,  que  j'ai  observés  dans  les  cinq 
ans  derniers,  j'ai  trouvé  6  malades  ayant  un  habitus  phti- 
sique, 5  avec  des  altérations  dans  les  sommets  des  poumons, 
45  scrofuleux,  5  affectés  précédemment  de  pneumonie  catar- 
rhale (dont  2  étaient  atteints  deux  fois),  8  présentant  l'héré- 
dité tuberculeuse.  En  loul,  sans  compter  les  scrofuleux, 
j'avais  24  soupçonnés  de  tuberculose,  ce  qui  donne  une  pro- 
portion de  20  p.  400  de  tous  les  cas.  En  effet,  deux  de  ces 
malades  moururent  plus  tard  de  la  tuberculose. 

Ces  faits  ne  constituent  pas  sans  doute  une  preuve  irréfu- 
table de  la  dépendance  de  certains  cas  de  chalazion  de  la 
tuberculose,  puisque  chaque  affection,  chez  un  tuberculeux, 
n'est  pas  tuberculeuse;  mais  ils  portent  à  supposer  que, dans 
quelques-uns  de  ces  24  cas,  le  chalazion  était  déterminé  par 
la  tuberculose. 

Dans  la  plupart  de  mes  cas  de  chalazion,  les  malades  ne 
présentant  nulle  diathèse,  je  ne  pouvais  admettre  qu'une 
cause  locale.  C'étaient  les  conjonctivites  et  les  blépharites  de 
diverses  formes  qui,  infectant  par  leurs  microbes  la  glande 
meibomienne  ou  provoquant  un  rétrécissement  ou  une  obli- 
tération de  l'orifice  externe  de  son  canal  excréteur  et  une 
rétention  de  la  sécrétion  dans  la  glande,  déterminent  une 
inflammation  chronique  dans  celle-ci  et  dans  le  tissu  voisin. 
La  conjonctivite  à  chalazion,  qui  produit  fréquemment  plu- 
sieurs de  ces  néoplasmes,  en  même  temps  ou  l'un  après 
l'autre,  atteint  toujours  le  limbe  postérieur  du  bord  libre  de 
la  paupière  et  sa  surface  intermarginale  contenant  les  orifices 
des  conduits  des  glandes  meibomiennes. 

J'ai  observé  assez  souvent  les  chalazions  chez  les  malades 
atteints  de  rétrécissement  des  canaux  lacrymaux  avec  une 
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blépharite  et,  parfois,  une  conjouctiyile  coasécuiives.  C'est 
sans  doute  par  la  blépharite  que  ce  rétrécissement  détermine 
le  chalazîon. 

Chez  36 malades  sur  449,  ce  rétrécissement  a  été  constaté, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  30,25  p.  400.  Parmi  ces  36, 
2  présentaient  en  même  temps  une  induration  dans  le  som- 
met des  poumons,  5  les  scrofules  et  2  l'hérédité  tubercu- 
leuse. A  présent,  chez  chaque  malade  affecté  de  chalazion, 
j'examine  les  voies  lacrymales. 

Les  conjonctivites  et  les  blépharites  sans  rétrécissement 
des  conduits  lacrymaux  se  trouvaient  dans  72  cas.  Chez 
44  malades,  on  n'observait  qu'une  forte  hypérémie  de  la 
conjonctive  et  du  bord  libre  de  la  paupière. 

Les  troubles  de  la  réfraction,  qui  ne  sont  pas  corrigés, 
peuvent,  en  produisant  une  congestion  eonjonctivale  ou  une 
conjonctivite  et  une  blépharite,  déterminer  des  chalazions. 
Parmi  mes  449  malades,  j'en  ai  trouvé  32  présentant  une 
amétropie  (43  l'hypermétropie,  46  l'astigmatisme  hypermé- 
tropique,  une  fois  la  myopie  et  deux  fois  l'astigmatisme 
myopique),  c'est-à-dire  27  p.  400  du  nombre  total,  beau- 
coup moins  que  chez  Priouzeau^  quia  trouvé,  dans  les  notes 
de  M.  le  prof.  Dianoux,  427  amétropies  dans  433  cas  de  cha- 
lazion (95  p.  400).  Neuf  de  mes  32  amétropes  affectés  de 
chalazion  étaient  en  même  temps  atteints  de  rétrécissement 
du  canal  lacrymal  avec  une  blépharite  et,  parfois,  une  conjonc- 
tivite consécutives,  47  de  la  conjonctivite  et  de  la  blépharite 
sans  altération  des  voies  lacrymales,6  ne  présentaient  qu'une 
hypérémie  de  la  conjonctive  et  du  bord  libre  de  la  paupière. 
Ce  n'est  que  chez  les  derniers  (dont  4  étaient  atteints  d'as- 
tigmatisme hypermétropique  et  2  l'hypermétropie)  que  les 
troubles  de  la  réfraction  doivent  être  accusés  exclusivement 
de  déterminer  le  chalazion;  chez  les  autres,  ils  pouvaient 
accélérer  l'apparition  de  cette  affection  en  empirant  la  con- 
jonctivite et  la  blépharite. 

Ainsi,  comme  on  voit,  dans  beaucoup  de  cas  se  trouvaient 

i.  Annaleê  d'oeulifttiquef  février  1898,  p.  12C. 
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plusieurs  causes  qui  pouvaient  concourir  au  développemenl 
du  chalazion.  Voici  l'analyse  de  ces  causes  dans  119  cas  : 


Chez  2  malades,  hypérémie  de  la  conjonctive  et  du  bord  palpébral,  tuber- 
culose. 
3  malades,  hypérémie  de  la  conjonctive  et  du  bord  palpébral,  scrofule. 
5  malades,  hypérémie  de  la  conjonctive  et  du  bord  palpébral,  amétropi6. 

1  malade,    hypérémie  de  la  conjonctive  et  du  bord  palpébral,  amè- 

tropie,  tuberculose. 
35  malades,  coi^onctivlte  et  blépharite  sans  autres  changements. 
15  malades,  conjonctivite  et  blépharite,  tuberculose  (un  est  mort  plus 

tard  de  cette  maladie). 
9  malades,  coi^jonctivite  et  blépharite,  tuberculose,  amétropie. 
5  malades,  conjoncthrite  et  blépharite,  scroftile. 

2  malades,  cooûonctivite  et  blépharite,  scrofule,  amétropie. 
13  malades,  coi^onctivite  et  blépharite,  amétropie. 

20  malades,  rétrécissement  du  canal  lacrymal,  blépharite  consécutive» 
parfois  conjonctivite. 

3  malades,  rétrécissement  du  canal  lacrymal,  blépharite  consécutive, 

tuberculose  (un  en  est  mort). 
1  malade,    rétrécissement  du  canal  lacrymal,  blépharite,  tuberculose, 

amétropie. 
i  malades,  rétrécissement  du  canal  lacrymal,  blépharite,  scroftile. 
1  malade,    rétrécissement  du  canal  lacrymal,  blépharite,  scrofule, 

amétropie. 
7  malades,  rétrécissement  du  canal  lacrymal,  blépharite,  amétropie. 


Comme  on  le  voit,  la  première  place  parmi  les  causes  est 
occupée  par  les  conjonctivites  et  les  blépharites  (72  fois  ou 
60,6  p.  100)  ;  après  vient  le  rétrécissement  du  canal  lacrymal 
(36  fois  ou  30,25  p.  100),  Tamétropie  (32  fois  ou  27  p.  100), 
la  tuberculose  (24  fois  ou  20  p.  100),  les  scrofules  (15  fois 
ou  12,6  p;  100). 

Il  est  connu  depuis  longtemps  que  les  scrofuleux  sont  très 
prédisposés  aux  chalazions;  cependant,  dans  ma  statistique, 
ils  n'occupent  que  la  dernière  place.  Les  blépharites  et  les 
conjonctivites,  si  fréquentes  chez  eux,  sont  des  intermédiaires 
pour  produire  le  chalazion. 

La  syphilis,  comme  cause  de  raflection,  je  n'ai  pu  la  con» 
stater  dans  aucun  cas.  Les  syphilitiques  se  trouvaient  parmi  les 
affectés  de  phalazion,  mais  ils  ne  présentaient  depuis  assez 
longtemps  nuls  symptômes  de  leur  maladie. 

Un  séjour  fréquent  dans  la  poussière  provoque  le  dévelop- 
pement des  chalazions,  probablement  à  la  suite  de  blépba* 
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rite,  qu'elle  détermine;  cependant,  dans  la  ville  où  j'exerce, 
cet  agent  ne  joue  pas  un  rôle  appréciable  à  cause  de  la  posi- 
tion favorable  de  la  ville  et  à  défaut  de  grandes  fabriques. 

Le  médicament  que  j'applique  depuis  cinq  ans  dans  tous 
les  cas  de  chalazion,  quelle  que  soit  son  origine,  est  l'onguent 
suivant,  que  je  fais  enduire  avant  la  nuit,  en  frictionnant 
légèrement  la  surface  cutanée  du  chalazion;  l'onguent  reste 
toute  la  nuit. 


Iode  pur 20  centigr. 

lodure  de  potassium 60  ceotigr. 

LanoliDe 4  gr. 

Huile  de  vaseline 80  centigr. 

Eau  distillée 80  centigr. 


Au  début  je  ne  prescrivais  cet  onguent  qu'aux  malades  qui 
ne  consentaient  pas  à  l'opération,  parce  que  je  n'avais  pas 
grande  foi  dans  son  efficacité.  Cependant,  bientôt  je  me  suis 
convaincu  que,  sous  son  influence,  le  chalazion,  dans  beau- 
coup de  casi  disparaissait  complètement.  Par  conséquent 
depuis  lors,  dans  chaque  cas,  j'applique  au  commencement 
l'onguent;  lorsqu'il  reste  sans  succès,  je  pratique  l'opération. 

Comme  je  l'ai  mentionne  ci-dessus,  j'ai  observé,  pendant 
les  cinq  ans  derniers,  119  affectés  de  chalazion  (dans  le 
nombre  général  de  8,000  atteints  de  maladies  des  yeux). 
Parmi  ces  419, 3  ne  voulurent  pas  attendre  le  résultat  du  trai- 
tement et  se  firent  opérer.  Restent  116  malades,  qui  étaient 
traités  par  l'onguent.  J'en  exclus  27  présentant  le  chalazion 
récent,  qui  disparait,  comme  on  sait,  assez  souvent  sponta- 
nément; bien  qu'il  ait  cédé  dans  ces  cas  pendant  l'applica- 
tion de  l'onguent,  on  ne  peut  savoir  s'il  a  disparu  à  la  suite  du 
traitement  ou  indépendamment  de  lui.  Restent  89  malades, 
chez  lesquels  les  chalazionsde  différents  volumes  n'existaient 
pas,  selon  leur  dire,  depuis  moins  de  six  semaines,  et  pro- 
bablement ils  duraient  depuis  plus  longtemps,  les  malades 
n'observant  pas  communément  le  début  de  l'affection.  Dans 
ces  cas  les  chalazions  ne  présentaient  nuls  symptômes  in- 
flammatoires, nulle  douleur  et  ont  cessé  de  s'augmenter. 
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Parmi  ces  malades  étaient  i5  ayant  chacun  2  cbalazions, 
6  avec  3,  et  1  avec  5. 

Le  résultat  du  traitement  par  l'onguent  fut  le  suivant. 

Chez  5  malades  le  chaiazion  a  disparu  durant  deux 
semaines, chez  9 (dont Savaient 2  chalazions) pendant  quinze 
à  trente  jours,  chez  26  (dont  4  avaient  2,  et  2  avaient  3  cha- 
lazions, un  de  ces  derniers  est  mort  plus  tard  de  la  tuberculose) 
duranttrente  et unà soixante  jours;  15  malades(dont2avaient 
2  et  1  avait  3  chalazions),  pour  la  plupart  arrivés  d'ailleurs,  je 
les  ai  perdus  de  vue  et  par  conséquent  reffet  du  traitement 
chez  eux  m'est  inconnu.  Chez  25  (dont  3  avec  2  chalazions 
et  1  avec  3)  l'onguent  est  resté  sans  succès,  bien  qu'appliqué 
durant  environ  trois  mois;  les  chalazions  leur  furent  opérés. 

Chez  2  malades  présentant  chacun  3  chalazions,  les  2  néo- 
plasmes ont  disparu  sous  rinOuence  de  l'onguent  pendant 
quinze  à  quarante  jours,  1  fut  opéré.  Chez  3  malades  qui 
avaient  chacun  2  néoplasmes,  1  fut  guéri  (pendant  dix-huit, 
vingt-sept,  trente-cinq  jours)  par  le  médicament,  tandis  que 
l'autre  dut  être  énucléé. 

Un  malade  a  eu  5  chalazions,  2  sur  chaque  paupière  supé- 
périeure  et  1  sur  l'inférieure  gauche  ;  3  ont  cédé  sous  l'in- 
fluence de  l'onguent  et  les  2  autres  (1  sur  la  paupière  supé- 
rieure droite,  l'autre  sur  la  supérieure  gauche)  furent  opérés. 

J'observais  encore  3  malades,  chez  lesquels  les  chalazions 
apparaissaient  l'un  après  l'autre  dans  différents  intervallesde 
temps.  Un  malade  en  était  affecté  trois  fois,  les  2  autres  deux 
fois.  Le  premier  fut  guéri  les  deux  premières  fois  par  l'on- 
guent, appliqué  pendant  deux  et  trois  semaines,  la  troisième 
fois  il  fut  opéré;  des  2  autres,  chez  l'un  le  néoplasme  a  cédé 
deux  fois  au  médicament,  employé  durant  trois  et  quatre 
semaines;  chez  l'autre,  il  a  disparu  la  première  fois  après 
quatre  semaines  du  traitement,  la  seconde  fois  il  fut  opéré. 

Après  l'exclusion  des  15  malades,  chez  lesquels  le  résultat 
du  traitement  est  inconnu,  il  nous  en  reste  74,  dont  41 
(55, 4p.  100)  furent  guéris  par  l'onguent  et  33  subirent  l'énu- 
cléation.  iNous  comptons  dans  le  nombre  des  derniers  aussi 
les  malades  présentant  plusieurs  chalazions,  chez  lesquels 
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1  des  néoplasmes  fut  opéré.  Le  compte  sera  donc  plus  juste, 
si  nous  combinons  non  pas  les  malades  mais  les  chalazions 
mêmes.  Chez  74  malades  mentionnés  se  trouvaient  403  cha- 
lazions; de  ce  nombre  65  ont  cédé  à  l'onguent,  38  furenl 
opérés.  Le  premier  chiffre  porte  la  proportion  à  63  p.  100. 

L'onguent  iodé  agit  sur  les  chalazions  indépendamment  de 
leur  origine  et  du  nombre  dans  lequel  ils  se  trouvent  chez  le 
malade.  De  même  le  nombre  des  chalazions  n*est  en  aucun 
rapport  avec  le  nombre  des  causes,  qui  ont  déterminé  pré- 
somptivement  l'affection. 

L'effet  du  médicament  dépend  de  l'iode;  l'onguent  qui  ne 
contenait  que  l'iodure  de  potassium  restait  sans  succès. 

Pendant  l'existence  du  chalazion  et  après  sa  disparition, 
j'applique  le  traitement  de  la  conjonctivite,  de  la  blépharite, 
du  rétrécissement  du  canal  lacrymal,  si  ces  affections  se  ren- 
contrent. Dans  l'amétropie  je  prescris  les  verres  appropriés, 
tout  cela  pour  empêcher  les  chalazions  de  se  produire  dans 
l'avenir.  Dans  la  tuberculose  et  les  scrofules  un  traitement 
général  est  institué. 

L'onguent  iodé  ne  provoque  pas  de  douleur,  ne  teinte  pas 
la  peau  et  peut  être  employé  sans  assistance  de  médecin,  ce 
qui  a  surtout  de  l'importance  pour  les  malades  arrivant 
de  loin. 

Emploie-t-on  cet  onguent  quelque  part  et  avec  quel  résul- 
tat? Je  ne  sais  pas  et  je  ne  me  souviens  pas  d'avoir  rien  lu 
de  son  application  contre  des  chalazions. 

D'  Sthzeminski. 
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PAR 


Le    D*"    F.    DESPA6IVET 

Médecin  oculiste  des  chemine  de  fer  de  l'ÉUt. 

La  huitième  section  du  X«  Congrès  d'hygiène  et  de  démo- 
graphie avait  mis  à  son  ordre  du  jour  la  question  du  mini- 
mum d'acuité  visuelle  et  de  chromatopsie  admissible  dans 
les  services  des  chemins  de  fer,  et  M.  le  D'  Chevallereau  a 
officiellement  présenté  un  rapport. 

C'était  là  un  sujet  de  la  plus  grande  actualité  et  j'ajoute- 
rai de  la  plus  haute  importance,  puisque  la  sécurité  générale 
du  public  s'y  rattache  directement.  Aussi  devait-on  s'attendre 
à  une  discussion  longue  et  approfondie.  Certes,  personne 
n'ignorait  la  magnifique  séance  que  cette  même  question 
avait  déjà  valu  à  la  conférence  internationale  de  1897  à 
Bruxelles,  et  c'est  avec  le  plus  vif  intérêt  qu'on  lit  les  tra- 
vaux publiés  alors  par  Lebrun  et  Snellen  ;  mais  on  ne  peut 
s'empêcher  de  constater  que,  malgré  les  nombreuses  propo- 
sitions déposées,  on  ne  put  se  mettre  d'accord  et  on  ne  vota 
pas  de  conclusions. 

D'ailleurs,  il  semble  qu'il  ne  pouvait  en  être  autrement,  les 
différents  orateurs  ayant  pris  part  à  la  discussion  étant,  pour 
le  plus  grand  nombre,  médecins  ou  ingénieurs  d'adminis- 
trations diverses  dont  chacune  d'elles  peut  avoir  la  préten- 
tion déposséder  le  meilleur  règlement,  et  le  médecin  ou  l'in- 
génieur, qui  souvent  ont  participé  à  son  élaboration,  pou- 
vaient-ils, de  gaieté  de  cœur,  convenir  qu'il  y  avait  mieux  que 
ce  qu'on  fait  chez  eux  ?  Chacun  y  a  donc  défendu  la  pratique 
de  son  administration,  et  après  la  conférence  il  n'y  a  rien  eu 
de  changé,  il  n'y  avait  qu'une  belle  joute  oratoire  de  plus. 
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Et  cependanl  rintérèt  du  public  ne  commandait-il  pas  qu'on 
prit  toutes  les  mesures  possibles  pour  assurer  sa  sécurité  ? 

Si  l'on  recherche  les  différentes  conditions  d'aptitude  vi* 
suelle  requises  dans  les  divers  pays  pour  occuper  un  emploi 
dans  les  chemins  de  fer,  on  est  forcé  de  faire  une  remarque 
importante.  Partout  où  l'Etat  exploite  directement,  les  con- 
ditions d'aptitude  sont  les  plus  sévères.  Le  Danemark,  l'Al- 
lemagne, l'Italie,  l'État  français  demandent  l'acuité  de  10/10 
pour  chaque  œil.  L'Autriche  n'exige  que  5/5  d'un  œil  et  5/7 
de  l'autre,  la  Belgique  et  la  Prusse  2/3  de  chaque  œil. 

Quand  l'exploitation  est  faite  par  une  Compagnie  ou  des 
particuliers  les  exigences  sont  bien  moins  grandes.  Tel  est  le 
cas  des  compagnies  françaises  où  l'Est  demande  1/2  pour 
chaque  œil,  le  P.-L.-M.,  1/2  pour  un  œil  et  1/3  pour 
l'autre,  le  Nord,  7/10  pour  un  œil,  le  règlement  restant 
muet  pour  la  vision  du  second  ;  tel  est  aussi  le  cas  des  com- 
pagnies anglaises  qui  se  contentent  de  1/4  pour  chaque 
œil.  Il  est  bien  entendu  que  ce  sont  là  les  conditions  les 
plus  rigoureuses,  celles  imposées  aux  agents  de  qui  on 
exige  le  plus,  c'est-à-dire  aux  mécaniciens  et  aux  chauffeurs. 
Pour  les  autres  agents  le  quantum  d'acuité  diminue. 

Dans  son  rapport  officiel,  M.  Ghevallereau  a  proposé  de 
se  contenter  d'une  vision  de  2/3  pour  un  œil  et  1/2  pour 
l'autre,  mais  sans  faire  connaître  les  bases  d'appréciation 
qui  lui  avaient  servi  pour  s'arrêter  à  ces  chiffres.  Il  est  pos- 
sible que  pareille  vision  suffirait  pour  reconnaître  tous  les 
signaux  à  la  distance  voulue  le  jour,  voire  même  la  nuit, 
mais  en  serait-il  de  même  par  un  temps  de  pluie,  de  brouil- 
lard ou  de  neige?  «  Par  ces  temps-là,  me  disait  récemment 
un  des  meilleurs  ingénieurs  de  l'exploitation  d'un  réseau, 
on  patauge  en  plein  gâchis,  on  n'est  sûr  de  rien  et  les  meil- 
leures vues  peuvent  devenir  insuffisantes,  les  conditions  de 
visibilité  étant  extrêmement  variables.  >  Si  donc  une  vi- 
sion normale  peut,  dans  ces  cas,  être  en  défaut,  qu'advien- 
dra-t-il  d'une  vision  inférieure?  Pour  légitimer  ses  chiffres, 
le  rapporteur  s'est  mis  à  l'abri  d'une  loi  qui,  dit-il,  doit 
primer  toute  considération,  la  loi  de  l'offre  et  de  la  demande. 
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Il  a  eu  mille  fois  raison,  car  il  y  a  lieu  de  se  montrer  dif- 
ficile si  on  peut  choisir,  les  demandes  étant  nombreuses, 
tolérant,  au  contraire,  si  les  candidats  sont  rares.  Mais  est-^ce 
bien  le  cas?  La  Compagnie  d'Orléans,  qui  a  pris  pour  règle, 
très  heureuse,  de  recruter  son  personnel  parmi  les  fils  d'a- 
gents ou  d'anciens  agents  d,e  son  administration,  est  loin 
d'avoir  assez  de  places  pour  les  admettre  tous  sans  tenir 
compte  des  candidats  n'ayant  aucune  attache  administrative. 
Mais,  pour  étayer  mon  opinion,  je  n'ai  pas  voulu  ne  pou- 
voir émettre  qu'un  fait,  j'ai  pensé  que  mon  argumentation 
aurait  plus  de  valeur  si  je  pouvais  apporter  des  chiffres. 
En  voici  des  plus  concluants,  ils  sont  pris  à  l'administration 
de  rÉtat  français  où,  actuellement,  il  y  a  20,000 demandes  de 
candidats  ayant  moins  de  30  ans  et  plus  de  23.  La  moyenne 
des  demandes  annuelles  est  de  2,500.  Il  y  a  cinq  ans  elle  n'é- 
tait que  de  2,000.  Il  y  a  donc  une  progression  notable.  La 
moyenne  annuelle  des  places  vacantes  est  de  400,  soit  dans 
la  proportion  de  1/6  par  rapport  aux  demandes  annuelles 
et  de  1/50  par  rapport  aux  demandes  accumulées.  Les 
mêmes  proportions  doivent  se  retrouver  à  peu  près  pour 
les  différents  réseaux  français. 

Donc,  pour  400 places  on  a 20,000  candidats,  soit  50  indi- 
vidus pour  une  place  et  on  ne  se  montrerait  pas  exigeant 
pour  les  admissions?  Ce  serait  volontairement  courir  au- 
devant  de  graves  responsabilités. 

C'est  celte  pléthore  de  candidats  qui  me  fit,  il  y  a  cinq  ans, 
proposer  à  l'administration  de  l'État  français,  le  règlement 
qui,  depuis  cette  époque,  est  en  vigueur  et  a  été  appliqué 
sans  jamais  rencontrer  la  moindre  difficulté.  Sa  simplicité  n'a 
d'égale  que  son  laconisme  :  «  Tout  candidat  à  une  place 
d'où  dépend  la  sécurité  générale  doit  avoir,  sans  correction, 
une  acuité  visuelle  et  une  faculté  chromatique  normale  pour 
chaque  œil. 

«  Tout  candidat  à  une  place  de  la  traction,  de  l'exploita- 
tion ou  de  la  voie  d'où  ne  dépend  pas  la  sécurité  générale 
doit  avoir,  sans  correction,  une  acuité  visuelle  de  5/10  de 
chaque  œil  et  une  faculté  chromatique  normale. 
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«  Les  candidats  à  l'administration  centrale  doivent  rem- 
plir les  conditions  d'aptitude  au  service  militaire.  > 

On  ne  pouvait  faire  d'autres  conditions  pour  cette  dernière 
catégorie,  la  loi  de  1884  mettant  l'administration  de  TÉtat 
français  dans  l'obligation  de  réserver  les  9/10  des  places 
vacantes  pour  les  sous-officiers  rengagés. 

En  ne  prenant  pour  le  service  actif,  d'où  dépend  la  sé- 
curité des  voyageurs,  que  des  agents  ayant  l'acuité  visuelle 
normale  de  chaque  œil,  on  n'a  pas  besoin  de  se  préoccuper 
du  degré  minimum  de  vision  qu'on  pourra  accepter  pour  les 
agents  en  service.  Il  se  produit,  en  effet,  avec  les  ans,  une 
diminution  visuelle,  que  je  qualifierai  de  physiologique  et 
qui  est  presque  constante  chez  les  mécaniciens  et  chauffeurs 
à  cause  de  leur  genre  de  vie.  A  la  suite  d'un  long  voyage  et 
surtout  d'un  voyage  de  nuit,  il  est  très  rare  de  trouver  chez 
eux  la  vision  normale.  Voici  l'explication  hypothétique  que 
je  pourrai  donner  de  ce  fait.  Ces  agents,  de  par  leurs  fonc- 
tions, portent  le  plus  communément  leurs  regards  à  2  ou 
300  mètres  au-devant  d'eux.  Pour  ce  faire  ils  opèrent  un 
relâchement  presque  constant  et  absolu  de  leur  accommo- 
dation et  il  se  produit  à  la  longue  une  sorte  de  contraction 
des  fibres  radiées  du  muscle  ciliaire,  de  sorte  qu'ils  ont  le 
mininnum  de  courbure  cristallinienne  et  le  minimun  de  ré- 
fringence, et  ils  finissent  ainsi  par  faire  une  sorte  d'hypermé- 
trophie  fonctionnelle,  et,  cela  est  si  vrai,  qu'on  améliore 
d'ordinaire  leur  vision  avec  de  légers  verres  convexes.  Il  y  a 
un  autre  facteur  qui,  peut-être,  entre  également  en  jeu,  c'est 
l'évaporation  de  la  sécrétion  conjonctivale  et  lacrymale  pro- 
duite par  l'air,  évaporation  qui  donne  lieu  à  un  dessèche- 
ment relatif  de  l'ëpithélium  des  muqueuses  et  de  la  cornée, 
qui  diminue  la  puissance  réfringente  de  cette  dernière  mem- 
brane. Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interprétation  du  fait,  il  existe, 
c'est  là  un  point  d'observation,  et  cette  diminution,  passa- 
gère au  début,  devient,  chez  certains,  définitive  avec  les 
années,  mais  ne  dépasse  jamais  2/10,  de  sorte  que  la  vision 
sera  toujours  au  moins  de  8/10,  par  conséquent  de  beaucoup 
supérieure  au  quantum  proposé  dans  le  rapport,  quantum 
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qui,  s'il  était  abaissé,  et  il  le  deviendra  forcément  avec  Tàge 
chez  bon  nombre  d'agents,  comme  je  viens  de  le  démontrer, 
deviendrait  insuffisant.  Dans  le  cas  où  la  diminution  de  la 
vue  dépasserait  ce  chiffre,  c'est  qu'elle  serait  la  conséquence 
d'une  affection  et  le  médecin  sera  appelé  alors  à  aviser. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  rapport,  M.  Chevallereau 
s'est  occupé  du  port  des  lunettes  et,  pour  arriver  à  préco- 
niser la  tolérance  partielle,  il  s'est  donné  la  peine  de  faire  sur 
une  machine  un  voyage  de  400  kilomètres  qu'il  a  pu  effectuer 
en  totalité  sans  avoir  à  essuyer  le  lorgnon  qu'il  portait,  ce 
qui  prouve,  dit-il,  que  les  verres  en  sont  restés  transparents. 
Tout  d'abord,  pendant  tout  le  voyage,  il  a  dû  rester  sur  l'ar- 
rière de  la  plate-forme  pour  ne  pas  gêner  mécanicien  et  chauf- 
feur, par  conséquent  aussi  distant  que  possible  du  foyer,  et, 
d'autre  part,  n'étant  là  que  pour  observer,  il  a  dû,  tout  le 
temps,  avoir  ses  deux  mains  dans  les  poches  et  je  ne  pense 
pas  qu'on  puisse,  par  suite,  assimiler  son  état  à  celui  du 
mécanicien  ou  du  chauffeur  qui  sont  toujours  le  plus  près 
possible  de  la  source  de  chaleur  et  qui  ont  constamment  les 
mains  occupées  avec  le  mécanisme  de  la  machine.  Aussi 
leur  visage  est-il  tout  autant  sali  par  leurs  mains  que  par  la 
fumée  ou  les  poussières.  Il  leur  sera  donc  difficile  d'avoir 
leurs  lunettes  propres  si  leur  figure  et  leurs  mains  sont  sales. 

Mais  les  verres  de  lunettes  se  ternissent  moins  par  les 
poussières  que  par  la  buée  provenant  de  l'évaporation  de  la 
transpiration.  Sur  mon  conseil  beaucoup  de  mécaniciens  et 
chauffeurs  de  notre  réseau  portent  des  lunettes  avec  verres 
blancs,  forme  coquille,  pour  se  mettre  à  l'abri  des  escarbilles, 
et  fréquemment  ils  se  trouvent  dans  l'obligation  de  les  essuyer. 
Cet  acte,  sans  importance  avec  l'individu  qui  a  la  vision  nor- 
male des  deux  yeux,  puisqu'il  continuée  bien  voir  et  observer 
tandis  qu'il  frotte  ses  verres,  pourrait  être  très  grave  et  dan- 
geureux  avec  l'homme  qui  essuie  des  verres  correcteurs  de 
son  amétropie,  car,  pendant  tout  le  temps  qu'il  n*a  pas  les 
verres  devant  ses  yeux,  sa  vision  se  trouve  dans  des  condi- 
tions d'infériorité  telle  qu'il  peut  passer  inaperçus  des  si- 
gnaux importants  et  par  suite  marcher  à  une  catastrophe. 
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Donc,  p^s  de  verres  correcteurs  doit  être  une  règle  à  cause 
des  dangers  courus  pendant  leur  nettoyage;  et  encore  une 
fois,  pourquoi  accepter  des  agents  qui  en  ont  besoin  alors 
qu'il  nous  est  loisible  d'en  prendre  dont  les  yeux  sont  par- 
faits ? 

Quant  à  la  faculté  chromatique,  M.  le  rapporteur  dit,  avec 
raison,  qu'il  serait  erroné  de  la  juger  d'après  le  nom  que  les 
examinés  donnent  aux  couleurs  qu'on  leur  présente,  bon 
nombre  d'entre  eux  les  distinguant  parfaitement  entre  elles 
mais  les  dénommant  très  mal.  Le  daltonisme  absolu  est  très 
rare.  D'après  la  statistique  que  j'ai  faite,  je  n'en  trouve  que 
1  cas  par  1,000  observés.  Aussi  me  semble-t-il  inutile  de 
soumettre  tous  les  agents  à  l'examen  par  les  procédés  d'Holm- 
gren,  Maxwell,  Barthélémy,  Snellen,  Dor,  Redard,  Flammache, 
procédés  qui  demandent  un  temps  relativement  long.  Je  me 
sers  exclusivement  du  chromoptomètre  de  Colardeau,  Izarn 
et  Chibret,  qui  me  permet  d'affirmer  instantanément  la  bonne 
qualité  de  la  faculté  chromatique  de  l'individu.  Celui  qui, 
avec  cet  appareil,  me  parait  douteux  est  soumis  alors  aux 
différentes  méthodes  d'examen.  Le  chromoptomètre  permet 
d'aller  très  vite  pour  ceux  dont  la  vision  des  couleurs  est 
normale,  ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner,  quand  on  a  beaucoup 
de  personnes  à  examiner,  et  pour  l'administration  que  l'on 
sert,  qui  demande  que  l'on  fasse  perdre  le  moins  de  temps 
possible  à  ses  agents,  et  pour  l'examinateur  lui-même,  ces 
examens  répétés  ofiTrant  une  monotonie  qui  manque  de 
charme. 

Je  concluerai  donc  que  les  candidats  aux  divers  emplois 

dans  les  administrations  des  chemins  de  fer  étant  extrêmement 

plus  nombreux  que  les  places  vacantes,  leur  recrutement  est 

facile,  et,  par  suite,  on  doit  exiger  d'eux  toutes  les  garanties 

qui  permettent  d'assurer  au  public  la  plus  grande  somme 

possible  de  sécurité. 

D' F.  Despagnet. 

Note.  —  A  la  suite  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Che- 
vallereau,  la  VIII»  section  du  X»  Congrès  d'hygiène  et  de 
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démographie  a,  sur  ma  demande,  repoussé  les  conclusions 
présentées  et  voté  la  proposition  suivante  que  j'ai  eu  l'hon- 
neur de  déposer  : 

Tous  les  candidats^agents  du  service  des  trains  et  de  la  voie 
devront  avoir,  sans  correction ,  une  acuité  visuelle  et  une 
faculté  chromatique  normales  de  chaque  œiL 

II  a  été  entendu  que,  l'unité  de  mesure  manquant  pour 
Texamen  de  la  faculté  chromatique,  l'admission  serait  laissée 
à  l'appréciation  des  médecins. 

Quant  aux  autres  fonctionnaires  des  chemins  de  fer,  cha- 
que administration  restera  maîtresse  des  conditions  où  elle 

devra  les  admettre. 

h'  F.  Despâgnët. 


DE   L'EMPYÊME   DU    SINUS    FRONTAL 

ET   DE  SES   COMPLICATIONS   ORBITAIRES 

PAR 

Le  D*"  VIEUSSE  (de  Toulouse) 

t.n  certain  nombre  d'auteurs  ont  écrit  qu'Hippocrale 
avait  observé  l'abcès  du  sinus  frontal.  Sans  nous  arrêter  à 
discuter  une  telle  opinion,  nous  pensons  que  les  notions  que 
possédait  à  ce  sujet  le  père  de  la  médecine  devaient  être  fort 
incomplètes. 

L'étude  de  la  sinusite  frontale  commence  en  1750,  époque 
à  laquelle  Runge  publia  ses  travaux  :  vingt-cinq  ans  plus 
tard,  Richter,de6œltingue,  fit  paraître  une  excellente  publi- 
cation sur  les  maladies  des  sinus  frontaux. 

En  1839,  Dezeimeris,  dans  le  journal  V Expérience,  réunit 
tous  les  faits  publiés;  c'est  le  premier  travail  d'ensemble 
paru  sur  cette  question. 

Plus  tard,  Leber,  qui  avait  eu  l'occasion  d'observer  plu- 
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sieurs  cas  d'abcès  du  sinus,  écrivit  un  bon  mémoire  pour 
répoque  sur  ce  sujet  ;  il  insiste  sur  la  marche  que  présente 
cette  maladie,  sur  son  début  insidieux,  l'écoulement  possible 
du  pus  par  le  nez;  il  décrit  un  symptôme  qui  se  montre  rare- 
ment, mais  qu'il  faut  connaître  pour  éviter  une  erreur,  l'ap- 
parition de  pulsations  isochrones  à  celles  des  artères,  qui 
peut  faire  croire  à  une  communication  avec  le  crâne  ;  quant 
au  traitement,  il  recommande  le  drainage,  suivi  de  lavages 
antiseptiques,  avec  ablation  des  granulations  et  cautérisa- 
tion avec  le  nitrate  d'argent. 

En  1875,  I^uzet  présente  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  un  travail  inaugural  sur  les  sinus  frontaux  et  leur 
inflammation  catarrhale,  dans  lequel  il  étudie  d'une  façon 
approfondie  l'anatomie  du  sinus  frontal,  l'étiologie,  les 
symptômes  et  le  traitement  que  réclame  la  sinusite  frontale. 

Cette  monographie,  fort  bien  faite  pour  l'époque  à  laquelle 
elle  parut,  renferme  de  nombreuses  observations  très  utiles 
pour  l'étude  de  cette  maladie. 

Notta,  en  1883,  a  rapporté,  dans  V Union  médicale  de  1883, 
un  cas  (fempyème  du  sinus  frontal. 

Duplay  et  Follin,  dans  le  Traité  de  pathologie  externe^ 
donnent  un  court  résumé  de  l'inflammation  du  sinus  frontal  ; 
le  chapitre  qu'ils  consacrent  à  l'étude  de  cette  maladie  est 
tout  à  fait  insuffisant,  et  les  renseignements  qu'il  contient 
ne  donnent  qu'une  idée  fort  incomplète  du  tableau  de  cette 
affection. 

Le  professeur  Danas  fit,  en  1890,  une  communication  à  la 
Société  française  d'ophtalmologie,  communication  ayant 
pour  titre  :  Considérations  cliniques  sur  les  abcès  des  sinus 
frontaux  pouvant  simuler  des  lésions  indépendantes  de  la 
cavité  orbitaire»  Dans  ce  travail,  l'auteur  rapporte  quatre  cas 
d'abcès  du  sinus  frontal,  observés  dans  le  courant  d'une 
année,  qui  avaient  été  méconnus  par  des  chirurgiens  de 
valeur;  il  insiste  sur  les  causes  qui  leur  donnent  naissance, 
sur  les  symptômes  qu'ils  déterminent  et  surtout  sur  le  trai* 
tement  qu'ils  réclament. 

Un  an  plus  tard  parut,  dans  les  Archives  d'ophtalmologie, 
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un  travail  de  son  élève  Guillemain  sur  le  même  sujet»  dans 
lequel  la  question  est  étudiée  dans  ses  parties  principales. 

En  i89i,  G.  Marchant,  dans  le  Traité  de  chirurgie  de 
Duplay  et  Reclus,  consacre  à  l'étude  de  rempyème  du  sinus 
frontal  un  chapitre  tout  à  fait  insuffisant. 

Le  professeur  Panas,  dans  son  Traité  des  maladies  des 
yeux  paru  en  1894,  étudie  dans  un  long  chapitre  l'abcès  du 
sinus  frontal.  Dans  ce  travail,  l'inflammation  du  sinus  frontal 
est  examinée  avec  tous  les  détails  qu'elle  comporte,  la  symp- 
tomatologie  est  l'objet  de  grands  développements  et  le  trai- 
tement discuté  d'une  manière  qui  laisse  peu  à  désirer. 

L'anatomie  des  sinus  frontaux  a  été  faite  avec  tout  le  soin 
désirable  par  M.  Poirier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  dans  son  Traité  d'anatomie  médico-chi- 
rurgicale. Ceux  que  la  question  intéresse  trouveront  un  com- 
plément d'informations  à  cette  étude  dans  l'excellent  livre  de 
Zukerkandl  sur  Yanatomie  normale  et  pathologique  des 
fosses  nasales. 

Dans  ces  derniers  temps,  un  grand  nombre  de  faits  ont  été 
signalés.  11  reste  donc  acquis  que  la  sinusite  frontale  est  fré- 
quente ;  malgré  cela,  un  grand  nombre  de  cas  passent  encore 
inaperçus.  C'est  pour  ce  motif  que  nous  avons  cru  faire 
œuvre  utile  en  publiant  un  travail  étendu  sur  cette  question 
encore  incomplètement  connue,  à  propos  d'un  cas  qui  s'est 
présenté  récemment  à  notre  observation. 

Le  sinus  frontal  apparaît  à  la  fin  de  la  deuxième  année  ; 
vers  la  septième  année,  il  dépasse  le  volume  d'un  pois  et  son 
développement  s'achève  de  15  à  20  ans.  Au  nombre  de  deux, 
ils  restent  stationnaires  un  certain  temps,  puis  prennent  un 
développement  considérable  dans  la  vieillesse.  Les  sinus  fron- 
taux sont  situés  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  du  front, 
en  arrière  de  la  bosse  frontale  et  de  1  arcade  sourcilière.  Du 
côté  de  la  cavité  crânienne,  ils  se  trouvent  sous-jacents 
à  cette  portion  oblique  de  l'étage  antérieur  du  crâne  qui  sert 
de  transition  entre  la  partie  verticale  et  la  partie  complète- 
ment horizontale. 

Les  dimensions  sont  en  moyenne  chez  l'homme  de  3  cen- 
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timètres  et  de  12  à  15  millimètres  chez  la  femme  dans  le  sens 
vertical  ;  transversalement,ilss'étendentdansles  arcades orbi* 
laires  et  sourcilières,  et  s'arrêtent  chez  les  jeunes  sujets  au 
niveau  delagouttière  sus-orbitaire.  Chez  certaines  personnes, 
ils  dépassent  le  niveau  des  bosses  frontales  et  atteignent  la 
suture  du  bord  supérieur  de  cet  os  avec  les  pariétaux,  se  pro- 
longent souvent  dans  les  apophyses  orbitaires  externes;  chez 
d'autres,  tout  l'os  est  occupé  par  le  sinus.  Ruysch  prétend 
avoir  vu,  chez  une  femme  de  haute  stature  qu'il  a  disséquée 
à  Amsterdam,  les  sinus  se  prolonger  jusque  dans  les  parié- 
taux. Sur  plusieurs  crânes  de  vieillards,  les  sinus  frontaux 
ont  un  développement  exagéré.  Ces  constatations  ont  une 
grande  importance  au  point  de  vue  opératoire. 

Il  existe  quelquefois  une  anomalie  qui  n'a  pas  une  grande 
importance,  mais  qu'il  est  bon  de  signaler  :  c'est  la  présence 
d'un  sinus  frontal  moyen  ou  sinus  de  la  cloison.  Les  cavités 
ne  se  développent  pas  d'emblée  dans  le  tissu  osseux,  leur 
formation  diffère  de  celles  des  autres  cavités  osseuses;  leur 
communication  avec  l'appareil  olfactif  ne  s'établit  pas  après 
leur  développement,  mais  elles  commencent  par  l'intérieur 
des  fosses  nasales,  elles  en  sont  le  prolongement  et  leurs 
relations  ne  cessent  jamais,  du  moins  à  l'état  normal.  Les 
auteurs  anciens  croyaient  que  ces  cavités  étaient  creusées 
dans  le  diploé,  entre  les  deux  tables  de  Tos.  C'est  principale- 
ment aux  dépens  de  la  table  externe  que  se  creusent  les 
sinus,  d'où  résulte  le  non^parallélisme  de  ces  deux  tables; 
l'antérieure  est  poussée  en  avant;  ils  s'accroissent  donc  par 
voie  de  dilatation  et  de  résorption;  en  effet,  le  développe- 
ment cesse  chez  l'adulte,  il  y  a  là  un  mouvement  stationnaire; 
puis,chez  le  vieillard, ils  acquièrent  un  développement  consi- 
dérable. 

A  partir  de  40  ans,  la  capacité  augmente,  les  parois,  prin- 
cipalement l'inférieure,  deviennent  plus  minces.  A  côté  des 
cas  où  le  développement  est  exagéré,  il  en  est  d'autres  où  le 
sinus  manque  ou  à  peu  près.  Sur  30  cadavres,  M.  Poirier 
a  constaté  son  absence  une  fois  et  Bouyer  est  arrivé  à  la  pro- 
portion de  4  à  5  p.  100.  Certains  auteurs  ont  prétendu  que 
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l'absence  des  sinus  s'observait  principalement  chez  les  camus, 
d'autres  qu'on  ne  les  rencontrait  pas  sur  des  sujets  dont  le 
frontal  était  divisé  par  une  suture  moyenne. 

Leur  forme  est  celle  d'une  pyramide  à  base  inféro-inteme 
et  à  sommet  supéro-externe,  la  paroi  la  plus  épaisse  corres- 
pond à  l'arcade  sourcilière  et  contient  le  diploé,  la  posté* 
rieure  généralement  mince  est  en  rapport  avec  la  dure-mère, 
se  laisse  facilement  traverser  par  les  exostoses  et  quelquefois 
par  le  pus  contenu  dans  les  sinus  ;  l'inférieure  ou  orbitaire^la 
moins  épaisse,  se  prête  encore  davantage  aux  perforations. 
Une  cloison  osseuse  verticale  très  peu  résistante  sépare  les 
deux  sinus  ;  elle  est  irrégulière  et  rien  n'est  commun  de  voir 
un  côté  plus  spacieux  qu'un  autre.  Cette  cloison,  qui  n'est 
presque  jamais  complète,  est  généralement  percée  d'une 
^ouverture  qui  fait  communiquer  les  deux  sinus.  Lorsqu'elle 
n'offre  pas  de  solution  de  continuité,  elle  est  mince  et  trans- 
parente, excepté  à  la  partie  inférieure  où  elle  s'épaissit.  Saba- 
tier  a  remarqué  que  lorsqu'une  suture  partage  le  coronal  en 
deux  parties,  elle  divise  aussi  la  cloison  et  chaque  moitié  du 
frontal  a  son  sinus  fermé,  ce  qui  peut  empêcher  la  propaga- 
tion d'une  inflammation  d'une  moitié  à  l'autre.  II  n'en  est  pas 
de  même  lorsque  les  deux  cavités  communiquent,  même  s'il 
existe  une  simple  cloison,  car,dans  ce  cas,la  séparation  se  fait 
au  moyen  d'une  simple  lamelle  trop  mince  pourmettreobstacle 
au  processus  morbide  d'un  sinus  à  l'autre.  Cette  communica- 
tion semble  être  la  conséquence  d'un  arrêt  dedéveloppement 
dû  à  la  faiblesse  de  la  cloison  et  au  peu  de  vascularité  de  la 
muqueuse  qui  la  tapisse.  Outre  cette  cloison  constante,  on  a 
trouvé  à  la  partie  supérieure  de  ces  cavités  des  cloisons 
incomplètes,  d'autant  plus  nombreuses  qu'on  les  étudie  sur 
des  sujets  avancés  en  âge,  et  qui  divisent  la  partie  supérieure 
des  sinus  en  loges  accessoires.  Cette  particularité  a  été 
signalée  pour  le  sinus  maxillaire.  La  cloison  des  sinus  fron- 
taux correspond  rarement,  du  côté  du  cerveau,  à  la  crête  du 
sinus  longitudinal  supérieur.  Les  sinus  frontaux  ont  donc 
deux  parois  importantes,  l'une  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure, une  troisième  plus  accessoire  au  plancher,  qui  n'existe 
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que  dans  la  paroi  orbi taire.  La  paroi  antérieure  varie  d'éten* 
due  comme  les  sinus  eux-mêmes,  on  pourrait  l'appeler  la 
paroi  chirurgicale.  D'autant  plus  proéminente  que  les  sinus 
sont  plus  développés,  elle  correspond  à  la  saillie  de  la  bosse 
nasale  et  de  Tarcade  sourcilière.  La  paroi  postérieure,  qu'on 
peut  appeler  dangereuse,  répond  au  lobe  frontal  du  cerveau. 
Enfin,  la  troisième  paroi  constitue  le  plancher  incomplet  de 
Torbite.  L'angle  inférieur  correspond  à  la  racine  du  nez,  est 
disposé  en  entonnoir  et  présente  à  la  partie  inférieure  l'ori- 
fice de  communication  avec  les  fosses  nasales.  Cette  commu- 
nication se  fait  au  moyen  d'un  canal  oblique  en  bas  et  en 
arrière,  creusé  aux  dépens  du  massif  des  cellules  antérieures 
de  l'ethmoïde  et  aboutit  à  l'infundibulum  du  méat  moyen. 
Ce  dernier  s'inclinant  en  bas  et  en  arrière,  il  en  résulte  qu'un 
cathéter  droit  ou  légèrement  courbe,  conduit  par  le  sinus, 
parvient  dans  le  pharynx.  Comme  l'infundibulum  nasal 
s'ouvre  à  son  tour  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  l'antre 
d'Highmore,  l'injection  poussée  par  le  sinus  frontal  pénètre 
dans  cette  cavité  et  l'arrière-gorge,  ce  qui  n'est  pas  sans 
importance,  attendu  que  les  liquides  septiques  peuvent  ainsi 
se  déverser  dans  le  pharynx  et  être  déglutis  par  le  ma- 
lade. 

La  longueur  du  canal  naso-frontal  est,  d'après  des  mensu- 
rations nombreuses  (Poirier,  Panas,  Guillemain),  de  15  mil- 
limètres chez  l'homme,  de  10  à  12  chez  la  femme.  Bien  que 
cylindrique,  il  est  légèrement  aplati  en  travers,  avec  un  dia- 
mètre de  2  à  3  millimètres.  Une  seule  fois,  Poirier,  chez  un 
homme  de  50  ans,  a  trouvé  deux  canaux  parallèles  s'ouvrant 
isolément  dans  le  méat  moyen. 

Une  fibro-muqueuse  mince  tapisse  l'intérieur  des  sinus 
sans  contracter  d'adhérences  solides  avec  la  paroi  osseuse, 
aussi  suffit-il  d'une  légère  traction  pour  l'en  détacher.  Elle 
est  appliquée  immédiatement  sur  l'os,  de  sorte  qu'elle  joue 
le  rôle  de  muqueuse  et  de  périoste  à  la  fois  ;  elle  a  une  cou- 
leur gris  blanchâtre  et  on  n'y  voit  pas  d'arborisations  vascu- 
laires;  sa  transparence  estsi  grande  que  les  sinus  paraissent, 
à  première  vue,  constitués  par  une  paroi  osseuse  complè- 
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tentent  nue.  Elle  renferme  des  glandes  en  grappe  représentées 
par  Sappey. 

Cette  muqueuse  se  compose  du  derme  et  de  Tépithélium. 
Le  derme  est  mince  et  composé  d'un  faible  tissu  conjoBctif  ; 
les  cellules  qui  le  recouvrent  revêtent  la  forme  conique  on 
pyramidale  avec  un  noyau  de  granulations  pigmentaires  ou 
graisseuses;  elles  sont  pourvues  de  cils  vibratiles  au  nombre 
de  six  ou  huit. 

Les  parois  antérieure  et  inférieure  renferment  des  vaisseaux 
sanguins,  tandis  que  la  face  postérieure  en  rapport  avec  la 
dure-mère  en  contient  très  peu.  Ces  vaisseaux  sont  tous 
fournis  par  l'ophtalmique  ;  un  rameau  terminal  delà  frontale 
externe  traverse  la  bosse  nasale  et  l'arcade  sourcilière,  puis 
la  portion  intra-orbitaire  de  la  sus-orbitaire  traverse  de 
petits  pertuis  que  Ton  remarque  à  la  partie  antérieure  de  la 
voûte  orbitaire  et  pénètre  dans  le  sinus,  la  troisième  voie  est 
la  nasale  de  Tophtalmique.  Les  sinus  frontaux  sont  donc 
largement  irrigués.  Le  sang  quitte  les  sinus  par  trois  endroits  : 
les  veines  qui  sortent  par  la  paroi  antérieure  vont  se  jeter 
dans  la  préparate,  celles  qui  traversent  la  paroi  inférieure 
dans  la  veine  ophtalmique,  d'autres  émergent  de  la  paroi 
postérieure  et  vont  se  rendre  dans  le  trou  borgne;  on  conçoit 
l'importance  de  ces  communications  avec  le  système  veineux 
intra*cranien. 

Les  lymphatiques,  que  Poirier  dit  avoir  injectés  deux  fois 
par  la  muqueuse  nasale,  s'ils  existent  réellement,  donnent 
l'explication  de  la  propagation  facile  des  inflammations  des 
fosses  nasales  aux  sinus. 

Les  nerfs  proviennent  du  rameau  ethmoïdal  du  nasal  et 
forment  sous  l'épithélium  un  riche  réseau  de  fibres,  offrant 
sur  leur  trajet  des  renflements  d'où  se  détachent  les  fibres 
terminales.  Malgré  cette  disposition,  la  muqueuse  ne  possède 
pas  la  sensibilité  olfactive. 

Le  rôle  des  sinus  frontaux  dans  l'expression  du  visage  est 
considérable;  chez  le  nouveau-né,  la  région  frontale  est 
lisse;  la  même  chose,  quoique  à  un  moindre  degré,  s'observe 
chez  la  femme,  où  l'on  voit  les  arcades  orbitaires  faiblement 
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indiquées,  le  front  descend  vers  le  nez,  la  région  supra-orbi- 
taire  est  aplatie  et  ne  se  recourbe  pas  brusquement  vers  le  nez. 

Chez  l'homme,  les  sinus  frontaux  sont  très  développés,  les 
arcades  orbitaires  forment  une  saillie  bien  marquée;  la 
partie  inférieure  du  front  s'efface  par  rapport  à  la  partie 
supérieure,  qui  est  plate,  et  la  courbe  du  profil  devient 
fuyante,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  l'enfant. 

Il  y  a  un  certain  intérêt  à  étudier  comment  se  fait  le  déve- 
loppement des  sinus  et  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre.  Au 
moment  où  le  sinus  apparaît,  on  voit  une  dépression  au  point 
où  se  fera  la  communication  de  la  cavité  avec  les  fosses 
nasales,  puis  elle  augmente  et  Ton  voit  apparaître  une  petite 
excavation  à  peu  près  aussi  large  que  son  orifice.  La  mu- 
queuse s'enfonce  avec  la  dépression  primitive  de  l'os  sans  se 
déchirer  et  prend  alors  les  caractères  que  nous  lui  avons 
reconnus  dans  les  sinus  frontaux  (Deschamps  fils). 

D'autres  pensent  qu'après  la  naissance,  les  cavités  frontales 
sont  remplies  d'un  tissu  cellulaire  lâche  et  que  les  aréoles  de 
ce  tissu  s'affaissent,  se  tassent  pour  ainsi  dire  et  laissent  un 
vide  au  milieu  avec  une  ouverture  du  côté  des  fosses  nasales. 

Pour  Sappey,  les  sinus  apparaissent  sous  la  forme  de  deux 
cellules  situées  chacune  à  droite  et  à  gauche  de  l'échancrure 
nasale  et  qui  s'étendent  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors,  sans  que  cet  auteur  s'explique  sur  le  point  de  départ 
de  ces  cellules  au  moment  de  leur  apparition. 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises  au  sujet  du 
rôle  prophylactique  des  sinus  frontaux  ;  il  en  est  qui  les  con- 
sidèrent comme  le  siège  de  l'olfaction.  C'est  là  une  erreur, 
car  il  suffit,  pour  renverser  cette  hypothèse,  de  faire  remar- 
quer que  les  enfants  sentent  et  que  la  muqueuse  qui  les 
tapisse  ne  reçoit  pas  des  rameaux  d'un  nerf  spécial  ;  néan- 
moins, on  peut  admettre  qu'ils  servent  à  renforcer  le  sens  de 
l'odorat.  Une  expérience  souvent  citée  de  Desault  prouve  que 
les  sinus  frontaux  ne  sont  pas  destinés  à  recevoir  l'impression 
des  odeurs.  Chez  une  fille  qui  avait  le  sinus  frontal  ouvert, 
cet  auteur  insuffla  du  camphre  dans  cette  cavité  après  avoir 
bouché  le  canal  fronto-nasal  et  la  malade  ne  sentit  rien.  11  ne 
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long  de  la  paroi  interne  de  Torbite,  mais  on  ne  pouvait 
atteindre  les  limites  postérieures.  L*œil  droit  est  aussi 
déplacé,  quoique  à  un  moindre  degré,  par  une  tumeur  située 
à  la  partie  supérieure  et  interne  du  rebord  orbitaire.  La  pau- 
pière supérieure  est  rouge  et  légèrement  œdématiée.  Vers  la 
partie  centrale  de  son  bord  adhérent,  juste  au-dessus  du 
sourcil,  on  remarque  un  petit  orifice  déprimé,  qui  est  Tou- 
verture  externe  d'une  fistule,  à  travers  laquelle  peut  passer 
une  sonde,  en  haut  et  en  dedans  dans  le  sinus  frontal  droit, 
puis  ensuite  si  loin  vers  le  gauche  qu'il  faut  que  la  cloison 
des  sinus  manque,  ou  qu'il  soit  singulièrement  reporté  à 
gauche.  Cette  fistule  laisse  échapper  du  muco-pus,  peu  con- 
sistant, principalement  la  nuit;  le  malade  évalue  la  quantité 
qui  s'en  échappe,  pendant  ce  temps,  à  la  moitié  d'une  tasse 
à  thé.  L'apophyse  orbitaire  interne  droite  du  frontal  est 
augmentée  de  volume,  et  recouverte  de  nodosités  osseuses 
qui  ont  la  forme  de  verrues.  La  partie  droite  et  centrale  du 
front  est  gonflée  et  l'on  y  sent  de  la  fluctuation.  Le  gonfle- 
ment dépasse  de  2  pouces  la  racine  du  nez  el  se  porte  en 
dehors  jusqu'au  bord  temporal  droit.  Les  limites  du  gon- 
flement étaient  marquées  par  un  bord  saillant,  comme  la 
circonférence  d'un  cautère.  Il  n'y  avait  ni  rougeur,  ni  aug- 
mentation de  chaleur  de  la  peau,  ni  aucune  apparence  de  la 
formation  d'un  abcès.  La  pression  exercée  sur  la  tumeur 
frontale  ne  se  communiquait  pas  à  celle  de  l'orbite,  et  ne 
provoquait  pas  la  sortie  du  pus  par  la  fistule  de  la  paupière 
supérieure. 

Il  racontait  qu'il  y  a  deux  ans,  sans  trouble  aucun  de  sa 
santé,  il  s'était  montré,  au  côté  interne  de  son  orbite  gauche, 
une  petite  bosse  qui  s'était  accrue  lentement  et  ne  déplaçait 
pas  l'œil.  Elle  n'avait  provoqué  aucun  symptôme  du  côté  de 
la  tête,  mais  déterminé  une  diplopie  fort  gênante,  qui  avait 
disparu  lorsque  Tœil  avait  été  fortement  déplacé. 

En  avril,  il  avait  été  pris  d'une  violente  douleur  vers 
Torbite  droit;  les  paupières  étaient  devenues  très  rouges  et 
gonflées.  Le  gonflement  avait  envahi  le  front  et  les  paupières 
gauches.  Céphalalgie  interne  et  fièvre  marquée.  On  pratiqua 
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quatre  incisions  au  niveau  du  sourcil  droit,  chacune  donnant 
issue  à  beaucoup  de  pus,  ce  qui  amena  une  diminution 
rapide  du  gonflement,  mais  beaucoup  plus  lente  de  la  dou- 
leur. 

L'historique  des  symptômes  locaux  indiquait  évidemment 
un  abcès  du  sinus  frontal  droit;  d'un  autre  côté,  le  dévelop- 
pement de  l'apophyse  orbitaire  interne  du  frontal  du  côté 
correspondant,  le  déplacement  de  Tœil  par  empiétement  de 
la  paroi  postérieure  du  sinus  de  Torbile,  rendaient  probable 
que  Tabcès  était  consécutif  à  une  distension  chronique  du 
sinus  par  du  mucus,  dont  l'accumulation  devait  être  due  à 
quelque  obstacle  à  son  écoulement  dans  les  fosses  nasales 
par  rinfundibulum.  La  tumeur  fluctuante  du  frontal  consis- 
tait probablement  en  un  abcès  situé  sous  le  périoste,  et  dû  à 
la  propagation  de  l'inflammation  à  travers  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  On  concluait  qu'il  n'existait  aucune  communication 
libre  entre  cet  abcès  et  le  sinus,  de  ce  que  la  fluctuation  ne  se 
propageait  point  d'une  tumeur  à  l'autre,  et  de  ce  fait  qu'au- 
cune perforation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  n'avait  été 
observée  dans  aucun  des  cas  d'acbès  du  frontal  publiés  par 
ce  journal. 

Mais  la  nature  de  la  tumeur  de  l'orbite  gauche  n'était  pas 
aussi  claire.  Un  chirurgien  capable  avait  supposé  qu'il  s'agis- 
sait d'un  cancer;  mais  la  marche  lente  de  la  tumeur,  sans 
que  les  lymphatiques  avoisinants  fussent  pris,  rendait  cette 
hypothèse  peu  probable.  D'après  ce  que  mon  expérience  des 
autres  cas  m'apprenait,  je  considérai  la  tumeur  gauche 
comme  un  mucocèle  chronique  du  sinus  frontal  gauche,  et 
je  me  décidai  à  l'ouvrir,  et  à  mettre  en  même  temps  à  découvert 
l'intérieur  du  sinus  frontal  droit. 

17  juin.  —  Après  chloroformisation,  je  fendis  la  fistule 
qui  conduisait  au  sinus  frontal  droit,  et  enlevai  la  paroi 
antérieure  de  ce  sinus  jusqu'à  ce  que  son  intérieur  fût  bien 
mis  à  nu.  11  était  presque  complètement  rempli  par  un  tissu 
rouge,  mouy  très  vasculaire,  qui  saigna  très  abondamment. 
La. cavité  ne  présentait  aucune  portion  d'os  dénudé;  mais  en 
ouvrant  l'abcès  superficiel  du  front,  on  trouva  que  la  face 
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externe  de  Tos,  constituant  la  paroi  antérieure  du  sinus, 
était  dépouillée  de  son  périoste  dans  une  grande  étendue. 
On  ponctionna  alors  la  tumeur  de  l'orbite  gauche.  Il  y  eut 
un  écoulement  abondant  de  sang  artériel;  mais  comme  il 
parut  provenir  de  la  lésion  de  Tartère  angulaire  dilatée,  on 
agrandit  Touverture,  jusqu'à  ce  que  le  doigt  pût  être  enfoncé 
dans  une  cavité  dont  on  put  extraire  environ  une  once  de 
mucus  visqueux  et  glaireux.  Cette  ca\dté  était  tapissée  d'une 
membrane  vasculaire  lisse.  Elle  s'étendait  le  long  dé  la  paroi 
interne  de  l'orbite,  empiétant  fortement  sur  les  fosses  nasales 
et  paraissant  provenir  des  cellules  ethmoîdales  et  des  cellules 
frontales  qui  communiquaient  entre  elles.  Ni  la  sonde,  ni  les 
injections  d'eau  ne  purent  me  faire  découvrir  de  communi- 
cation avec  le  sinus  frontal  droit  dilaté,  et  la  cavité,  au  reste, 
n'affectait  pas  la  direction  du  sinus  gauche. 

On  se  trouva  bien,  pour  modérer  la  vive  inflammation  qui 
survint,  de  l'emploi  de  sac  de  caoutchouc  contenant  de  la 
glace;  on  pratiqua  dans  les  cavités  des  injections  d'eau  addi- 
tionnée d'un  peu  de  solution  de  permanganate  de  potasse. 
Pendant  une  quinzaine,  il  s'échappa  journellement  une  quan- 
tité de  muco-pus  qu'on  évalua  à  quatre  onces  ;  on  plaça  des 
drains  pour  faciliter  l'écoulement  des  liquides  et  empêcher 
la  trop  prompte  occlusion  des  ouvertures.  L'écoulement 
diminua  progressivement  et  aucun  séquestre  ne  se  détacha 
de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  droit,  mais  le  périoste 
se  réunit  à  l'os.  Les  globes  oculaires  reprirent  leur  position 
normale,  de  sorte  que  la  déformation  des  traits  du  malade, 
si  remarquable  à  son  entrée,  était  à  peine  appréciable  à  sa 
sortie. 

17  novembre.  —  Le  déplacement  des  yeux  a  totalement 
disparu,  une  petite  cicatrice  plissée,  au-dessous  du  centre  du 
sourcil  droit,  indique  l'ouverture  de  la  petite  listule,  qui  con- 
duisait dans  le  sinus  frontal  droit.  La  sonde  ne  pénétrait  plus 
qu'à  une  profondeur  d'un  demi-pouce  dans  l'orbite  gauche, 
et  l'écoulement  ne  consistait  qu'en  quelques  gouttes,  échap* 
pées  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures.  On  lui  prescrivit 
de  maintenir  dans  la  cavité  un  petit  drain  tant  que  durerait 
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récoulement,  drain  qu'on  devait  raccourcir  à  mesure  que  la 
cavité  diminuait  d'épaisseur. 

Quand  on  dépouille  les  observations  qui  ont  été  publiées 
par  les  différents  auteurs  au  sujet  de  Tinflammaiion  des  sinus 
frontaux,  on  remarque  qu'il  excite  une  prédominance  très 
marquée  en  faveur  du  côté  gauche,  sans  qu'on  puisse  en 
donner  une  raison  satisfaisante. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  peuvent  produire  l'inflam- 
mation des  sinus  frontaux;  dans  ces  cas  la  sinusite  peut  être 
considérée  comme  un  épiphénomène  de  la  lésion  primitive. 

Les  maladies  générales  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  variole,  la  grippe,  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde,  l'érésipèle 
de  la  face  sont  souvent  la  cause  d'une  inflammation  aiguë 
ou  chronique  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  frontaux. 

Pour  certains  auteurs,  l'abcès  du  sinus  frontal  peut  être 
consécutif  à  un  traumatisme;  mais  ici,  il  se  peut  que  l'agent 
vulnérant  n'intervienne  que  comme  cause  adjuvante. 

La  plupart  des  maladies  qui  se  développent  dans  les  sinus 
frontaux  peuvent  déterminer  l'inflammation  de  ces  cavités; 
c'est  ainsi  qu'on  a  vu  les  tumeurs,  les  corps  étrangers,  les 
polypes,  les  parasites,  les  kystes,  nés  dans  ces  cavités,  occa- 
sionner l'abcès  du  sinus. 

Mais  de  toutes  ces  causes  étiologiques,  la  plus  importante 
est  l'inflammation  de  la  membrane  pituitaire,  soit  qu'elle 
affecte  la  forme  aiguë  ou  chronique,  et  principalement  lors- 
qu'elle revêt  la  forme  ozéneuse  et  s'accompagne  de  produc- 
tions adénoïdes  au  niveau  de  l'infundibulum. 

Toutes  ces  conditions  étiologiques  seraient  insuffisantes  si 
deux  autres  circonstances  n'intervenaient  pas  :  l'oblitération 
du  canal  fronto-nasal  et  l'infection  microbienne. 

A  l'état  normal,  les  sinus  frontaux,  comme  les  fosses  nasales, 
renferment  une  grande  quantité  de  microbes,  qui  y  vivent 
en  hôtes  inoffensifs;  qu'une  cause  quelconque  augmente  leur 
virulence,  l'inflammation  éclate.  C'est  ce  qui  a  lieu  lorsque 
la  membrane  pituitaire  s'enflamme,  il  en  résulte  une  inflam- 
mation de  la  muqueuse  qui  revêt  le  canal  fronto-nasal,  dont 
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le  gonflement  a  pour  conséquence  de  fermer  ce  conduit,  de 
déterminer  une  cavité  close,  dans  laquelle  se  développent, 
avec  la  plus  grande  facilité,  les  microbes  qu'elle  contient.  On 
voit  que  cette  étiologie  est  en  tout  semblable  à  celle  qui 
explique  le  développement  de  l'appendicite  lorsque  le  canal 
appendiculaire  se  trouve  fermé. 

Les  lésions  anatomiques  varient  d'après  la  marche  du  pro- 
cessus morbide  et  le  traitement  mis  en  usage. 

Plus  les  sinus  sont  volumineux,  plus  on  aura  à  redouter 
des  dégâts  étendus.  D'autre  part,  l'étroitesse  de  la  cavité  et 
l'intensité  de  l'inflammation  exposent  à  un  retentissement 
plus  prompt  et  plus  grave  du  côté  des  cavités  voisines,  telles 
que  l'orbite,  le  crâne  et  même  le  labyrinthe  ethmoîdal.  La 
muqueuse  enflammée  est  livide,  rouge,  gonflée,  vasculaire, 
recouverte  d'une  couche  de  pus;  elle  forme  des  replis  et  con- 
tribue à  rendre  le  sinus  moins  spacieux.  L'infundibulum  est 
rétréci,  quelquefois  fermé.  Dans  le  cas  où  la  phlegmasie  est 
passée  à  l'état  chronique,  le  tissu  cellulaire  est  infiltré, 
hyperplasié;  il  peut  même  y  avoir  des  ulcérations.  Souvent 
on  voit  s'élever  des  saillies  dues  à  la  distension  des  follicules 
mucipares. 

Les  parois  osseuses  participent  à  l'hypérémie,  et  après  un 
temps  plus  ou  moins  long  se  résorbent,  d'où  formation  d'ou- 
vertures se  produisant  particulièrement  du  côté  orbilaire; 
c'est  à  travers  ces  trous  que  le  pus  pénètre  dans  l'orbite. 
Dans  un  cas  rapporté  par  Bouyer  dans  sa  thèse,  il  existait 
une  tumeur  formée  par  du  pus,  de  2  centimètres  d'épaisseur, 
dans  l'orbite  du  côté  gauche,  à  l'angle  de  jonction  des 
parois  supérieure  et  latérale  interne  ;  elle  se  prolongeait  de 
3  centimètres  vers  le  fond  de  l'orbite,  et  repoussait  le  globe 
de  l'œil  en  dehors.  La  collection  purulente  peut  occuper 
dans  l'orbite  une  étendue  plus  considérable;  elle  peut  s'insi- 
nuer jusque  dans  sa  partie  postérieure,  se  répandre  dans  le 
tissu  cellulaire  et  donner  naissance  a  un  phlegmon  de  l'œil. 
D'autres  fois  c'est  la  paroi  antérieure  qui  se  perfore  et  livre 
passage  au  pus,  qui  vient  former  dans  la  région  frontale  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  comme  dans  le  cas  sui- 
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vant  que  Ton  trouve  dans  le  Traité  des  résections  du  profes- 
seur Ollier*,  et  qui  est  remarquable  à  plusieurs  titres  : 

Observation 

Vaste  kyste  suppuré  du  sinus  frontal  avec  dédoublement  de 
Vos  frontal  et  écartement  de  ses  tables  jusqu'à  la  suture 
frontale  pariétale  ;  trépanations  multiples;  guérison.  État 
de  V opéré  quinze  ans  après. 

M.  X...,  de  Grenoble,  âgé  aujourd'hui  de  37  ans,  se  pré- 
sente à  M.  Ollier  en  1876  dans  Tétat  suivant  :  saillie  de  la 
région  frontale  gauche  dépassant  un  peu  la  ligne  médiane  à 
droite  et  se  prolongeant  jusqu'à  la  limite  supérieure  de  l'os 
frontal.  La  saillie  est  marquée  surtout  en  bas  où  elle  a 
repoussé  l'arcade  orbitaire  et  avec  l'arcade  tout  le  contenu 
de  l'orbite.  Sur  la  saillie  générale  de  la  région  s'élèvent  deux 
saillies  secondaires,  l'une  au-dessus  de  l'arcade  orbitaire  en 
dedans,  avec  paroi  osseuse  dépressible  avec  le  doigt  et  pro- 
duction de  bruit  parcheminé  ;  l'autre  en  dehors,  au-dessus  de 
la  queue  du  sourcil,  mais  sans  assouplissement  de  la  paroi 
osseuse,  légère  chaleur  au  toucher. 

L'œil,  très  saillant,  est  obliquement  en  bas  et  se  trouve, 
par  son  angle  externe,  à  12  millimètres  plus  bas  que  Toeil 
droit,  diplopie,  sécheresse  de  la  narine  correspondante,  dou- 
leurs d'abord  intermittentes,  puis  sourdes  et  continues.  Cette 
tumeur  avait  apparu  à  l'âge  de  6  ans,  à  la  suite  de  la  rou- 
geole; elle  s'était  développée  immédiatement  au-dessus  de 
l'orbite,  en  dedans;  elle  devint  bientôt  souple  en  un  point. 
On  pratiqua  une  ponction  qui  donna  issue  à  un  liquide  glai- 
reux, un  peu  blanchâtre,  mais  non  purulent.  La  tumeur 
s'affaissa  et  le  malade  parut  guéri  pendant  douze  ans.  En 
1870  la  saillie  reparut  et  repoussa  le  globe  oculaire  en  bas 
et  en  dehors;  le  malade  put  cependant  faire  son  volontariat 
en  1874. 


1-  Ollier,  Traité  des  résecUoru,  t.  iU,  p.  768. 
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En  mars  1876,  M.  Ollier  diagnostiqua  un  kyste  du  sinus 
par  rétention  probablement  suppuré  et  pratiqua  l'opération 
suivante  : 

Incision  au  niveau  de  la  saillie  sus-orbitaire,  en  dedans,  au 
moyen  d'un  fort  bistouri,  qui  perfore  en  un  point  la  paroi 
osseuse  amincie,  et  donne  issue  à  trois  cuillerées  environ 
d'un  liquide  visqueux  et  purulent;  agrandissement  de  cette 
cavité  avec  un  trépan  de  18  centimètres;  seconde  trépanation 
en  dehors.  Le  petit  doigt  introduit  dans  la  cavité  ne  pouvait 
pas  en  atteindre  le  fond;  on  sentait  heureusement  du  côté  de 
la  table  interne  une  paroi  dure,  indépressible,  franchement 
osseuse,  ce  qui  écarte  toute  crainte  du  côté  du  cerveau.  Un 
stylet  introduit  remontait  jusqu'à  40  centimètres,  c'est-à-dire 
jusqu'à  la  suture  fronto-pari étale;  on  constatait  dans  le  fond 
quelques  Irabécules  osseuses,  qui  cloisonnaient  la  cavité  à  ce 
niveau.  En  bas,  la  cavité  se  prolongeait  jusque  dans  le  frontal 
droit  à  une  profondeur  de  2  à  3  centimètres;  application 
d'une  nouvelle  couronne  de  trépan  à  8  millimètres  au-dessus 
de  l'orbite.  En  bas,  du  côté  de  l'orbite,  la  tumeur  faisait  sail- 
lie en  dedans  et  avait  usé  la  substance  osseuse;  il  n'y  avait 
qu'une  paroi  fibreuse,  ce  qui  fit  espérer  une  réascension  pro- 
chaine de  l'œil.  Il  n'y  avait  pas  de  communication  avec  les 
fosses  nasales.  M.  Ollier  rétablit  la  communication  avec  un 
perforateur,  et  passa  un  drain  de  l'ouverture  sus-orbitaire 
interne  dans  la  fosse  nasale,  en  le  faisant  sortir  parla  narine; 
un  second  drain  fut  passé  de  l'ouverture  frontale  supérieure 
à  l'ouverture  sus-orbitaire  externe. 

A  la  suite  de  cette  opération,  il  n'y  eut  pas  d'accidents  céré- 
braux. La  suppuration,  d'abord  abondante,  diminue  peu  à 
peu,  mais  la  réunion  des  deux  tables  de  l'os  fut  lente  à  se 
produire.  On  ne  supprima  le  drain  qu'au  bout  de  cinq  mois» 
pour  prévenir  toute  rétention  de  liquides  et  faciliter  la  rétrac- 
tion des  parois.  La  diplopie  disparut  rapidement,  grâce  à 
l'ascension  de  l'œil  qui  fut  favorisée  par  la  souplesse  de  la 
voûte  orbitaire.  Pendant  trois  ou  quatre  mois,  malgré  la  pré- 
sence d'un  petit  drain  fronto-nasal,  il  se  formait  une  tumeur 
gazeuse  vers  le  grand  angle  de  Tœil,  qui  augmentait  par 
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l'effort  de  la  toux,  et  que  le  malade  faisait  disparaître  lui- 
même  en  pressant  avec  le  doigt. 

La  guérison  ne  fut  complète  que  six  mois  après  Topera- 
tion;  elle  s'est  maintenue  depuis  quatorze  ans;  mais,  bien 
que  toute  diplopie  ait  disparu,  Tœil  du  côté  ôpérc  n'a  pu 
reprendre  sa  position  normale,  il  est  à  quelques  millimètres 
au-dessous  de  l'œil  sain;  la  vision  est  parfaite. 

Si  la  dilatation  du  sinus  se  fût  faite  aux  dépens  de  la  table 
interne,  le  pronostic  eût  été  beaucoup  plus  grave;  heureuse- 
ment cette  table  interne  était  renforcée  plutôt  qu'amincie, 
et  le  développement  du  kyste,  s'étant  fait  par  dédoublement 
des  deux  tables,  n'avait  amené  que  l'amincissement  de  la 
bosse  nasale  et  de  la  voûte  orbitaire. 

Nous  avons  reproduit  en  son  entier  cette  remarquable 
observation  pour  montrer  les  désordres  considérables  que 
peut  produire  l'empyème  du  sinus  frontal,  les  complications 
qui  peuvent  en  résulter,  le  traitement  en  usage,  et  le  brillant 
résultat  qui  en  a  été  la  suite.  Non  qu'il  faille  suivre  à  la 
lettre  la  thérapeutique  employée  par  Téminent  chirurgien 
dans  ce  cas  difficile,  car  nous  pensons  que,  dans  un  fait  sem- 
blable, le  meilleur  moyen  d'obtenir  une  guérison  rapide  et 
durable  eût  été  de  faire  sauter  d'emblée  toute  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus,  pour  mettre  la  plaie  opératoire  dans  les 
meilleures  conditions  pour  obtenir  une  guérison  rapide. 
C'est,  du  reste,  un  point  de  pratique  que  nous  développerons 
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longuement  à  propos  du  traitement  de  l'empyème  des  sinus 
frontaux. 

Le  pus  que  renferme  le  sinus  peut  se  vider  dans  les  fosses 
nasales  par  suite  de  la  perforation  de  la  cloison  qui  corres- 
pond au  nez.  D'autres  fois  l'abcès  peut  s'ouvrir  à  proximité 
de  l'arcade  sourcilière,  ou  dans  un  point  quelconque.  C'est 
ainsi  qu'il  peut  singer  près  de  la  racine  du  nez,  au  milieu  de 
l'arcade,  ou  tout  à  fait  en  dehors  de  la  queue  du  sourcil. 
C'est  là  un  détail  important,  qu'il  faut  avoir  toujours  présent 
à  la  mémoire  pour  éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

Chez  les  personnes  âgées,  les  sinus  offrent  parfois  des  solu- 
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lions  de  continuité  par  suite  de  l'usure  de  Tos,  et  la  propa- 
gation vers  les  méninges  se  trouve  toute  préparée.  La  dure- 
mère  et  la  muqueuse  des  sinus,  qui  résistent,  forment 
pendant  quelque  temps  une  cloison  protectrice,  qui  s'oppose 
à  la  marche  du  mal  ;  mais  c'est  là  une  barrière  fragile,  qui 
ne  met  pas  à  l'abri  des  complications  du  côté  des  méninges. 

L'inflammation  des  sinus  frontaux  donne  rarement  nais* 
sance  à  des  séquestres;  lorsqu'ils  se  produisent,  ils  siègent 
presque  toujours  à  la  paroi  inférieure,  qui  est  mince,  lisse 
et  renferme  peu  de  vaisseaux. 

Le  point  de  départ  de  l'altération  osseuse  est  le  périoste 
qui  s'enflamme,  se  décolle,  d'où  résulte  une  collection  puru- 
lente avec  nécrose  de  l'os.  D'autre  fois  la  nécrose  se  produit 
d'une  manière  plus  lente,  l'os  s'altère  peu  à  peu  ;  on  disait 
qu'il  s'agit  d'une  altération  moléculaire,  qui  porte  d'abord 
sur  une  très  petite  surface  osseuse,  mais  cette  lésion  de  l'os 
s'étend  de  plus  en  plus  et  peut  occuper  une  vaste  étendue  de 
la  surface  antérieure  du  frontal.  Cette  altération,  qui,  vu  sa 
rareté,  a  été  rarement  indiquée,  était  très  manifeste  chez  le 
malade  dont  je  rapporte  l'observation. 

On  pourrait  croire  que  les  abcès  orbitaires  ont  besoin,  pour 
se  produire,  qu'il  existe  au  préalable  une  perforation  de  l'os  ; 
tel  n'est  pas  souvent  le  cas,  et  il  est  arrivé  à  M.  Panas  et  à 
d'autres  observateurs  de  ne  pas  trouver  la  moindre  commu- 
nication, ni  aucune  dénudation  osseuse,  fait  qui  n'a  pas  peu 
contribué  à  donner  le  change  sur  l'origine  réelle  de  la  sup- 
puration. Dans  ces  cas,  il  s'agit  d'abcès  circonvoisins,  et  pour 
expliquer  leur  formation,  il  suffit  d'invoquer  le  passage  des 
microbes  ou  de  leurs  toxines  à  travers  les  nombreux  trous 
qui  existent  sur  la  voûte  de  l'orbite.  C'est  pour  ces  motifs 
qu'il  faut  détruire  largement  la  paroi  du  sinus  pour  donner 
un  libre  écoulement  au  pus. 

Le  pus  qui  s'est  formé  dans  le  sinus  frontal  peut  fuser  au- 
dessous  de  l'arcade  sourcilière,  dans  l'orbite  et  dans  le  tissu 
graisseux  rétro-orbitaire,  et  déterminer  alors  un  phlegmon  de 
l'œil  ;  d'autres  fois  il  détruit  la  paroi  postérieure  du  sinus  et 
peut  alors  provoquer  des  accidents  du  côté  du  cerveau. 
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La  symptomatologie  de  Fempyème  du  sinus  frontal  est 
très  variable;  ordinairement,  la  maladie  affecte  une  forme 
chronique,  il  est  rare  de  noter  de  la  fièvre,  un  gonflement 
phlegmoneux  de  la  paupière  supérieure  et  du  front.  Le  plus 
souvent  on  observe  pendant  des  mois  et  des  années  qn  écou- 
lement purulent  par  le  nez,  et  l'on  voit  ensuite  apparaître  au 
grand  angle  de  l'œil  une  tuméfaction  qui  pénètre  dans  l'or- 
bite, s'accompagnant  de  douleurs  qui  irradient  dans  une 
sphère  plus  ou  moins  étendue.  La  propulsion  du  globe  de 
l'œil  en  bas  et  en  dehors,  produite  par  la  pénétration  du  pus 
dans  l'orbite,  détermine  l'hyperhémie  de  la  conjonctive,  et 
un  larmoiement  d'une  intensité  variable,  en  même  temps  qu'on 
voit  apparaître  la  diplopie.  Des  douleurs  généralement  vives 
peuvent  être  la  première  manifestation  de  l'inflammation  du 
sinus  frontal  ;  elles  sont  très  intenses  etrevêtent  un  caractère 
intermittent,  ce  qui  est  dû,  d'après  M.  Poirier,  à  ce  que  la  mu- 
queuse est  riche  en  fibres  nerveuses  provenant  du  trijumeau. 
Cette  douleur  se  réveille  dans  les  efforts  (toux,  action  de  se 
moucher);  elles  peuvent  simuler  des  accès  névralgiques,  et 
revenir  à  heure  fixe.  Ces  crises  disparaissent  avec  l'affection 
qui  est  en  cause,  mais  elles  récidivent  à  la  suite  d'un  rhume 
de  cerveau.  Chez  une  femme  arthritique  et  rhumatisante, 
observée  par  M.  de  Lapersonne,  les  douleurs- très  violentes  se 
reproduisaient  au  moment  des  règles,  avec  large  empâtement 
et  douleurs  à  la  pression  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du 
sinus.  Cette  espèce  de  fluxion  s'accompagnait  d'une  parésie 
de  l'accommodation,  avec  dilatation  pupillaire,  mais  sans 
diplopie,  qui  durait  plusieurs  jours  et  gênait  beaucoup  le 
travail  de  près.  Ces  douleurs  ne  disparaissent  pas  sous  l'in- 
fluence de  l'administration  de  la  quinine  ou  de  l'antipyrine; 
aussi,  toutes  les  fois  qu'elles  ne  cèdent  pas  à  cette  médication, 
il  faudra  penser  que  la  douleur  est  due  à  une  inflammation 
du  sinus  frontal,  et  agir  en  conséquence. 

Le  gonflement,  par  suite  de  la  distension  des  tissus,  ne  se 
produit  qu'à  la  longue,  et  primitivement  du  côté  de  l'orbite 
où  la  paroi  est  la  plus  mince.  Néanmoins,  la  paroi  antérieure 
peut  être  atteinte  la  première,  et,  sous  l'influence  du  processus 
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morbide,  elle  se  distend.  Le  front,  du  côté  où  siège  l'abcès, 
devient  plus  proéminent  et  l'on  constate  en  ce  point  une 
bosse  plus  ou  moins  saillante.  Elle  présente  des  caractères 
particuliers  qui  peuvent  être  d'un  grand  secours  pour  le  dia- 
gnostic ;  c*est  ainsi  qu'on  a  noté  qu'elle  pouvait  céder  sous 
la  pression  du  doigt  et  produire  un  bruit  analogue  à  une 
boite  de  fer-blanc.  Chez  certains  malades  la  paroi  osseuse  fait 
complètement  défaut,  et  l'on  a  la  sensation  que  donne  une 
tumeur  distendue,  recouverte  par  des  parties  molles;  lors- 
que, au  contraire,  la  tumeur  estfaiblementdistendue,  on  peut, 
en  la  comprimant  avec  le  doigt,  reconnaître  la  perte  de  sub- 
stance osseuse.  Cette  tumeur  peut  prendre  des  dimensions 
considérables,  envahir  tout  le  front,  depuis  l'arcade  sourci- 
lière  jusqu'à  la  suture  du  frontal  avec  le  pariétal  et  gagner 
l'apophyse  orbitaire  externe. 

Il  est  difficile  de  savoir  si  la  paroi  interne,  qui  correspond 
au  crâne  est  perforée  ou  distendue,  à  moins  de  complications 
méningo-cérébrales,  qui,  heureusement,  sont  rares,  mais  tou- 
jours mortelles. 

Il  faudra  rechercher  avec  soin  s'il  n'existe  pas  de  compli- 
cations du  côté  du  sinus  frontal  opposé,  du  maxillaire,  du 
sphénoïdal  et  du  labyrinthe;  complications  qui  surviennent 
principalement  chez  les  personnes  affectées  de  rhinite  chro- 
nique ou  aiguë. 

La  distension  que  subit  l'œil,  lorsque  le  pus  se  montre  du 
côté  de  l'orbite,  provoque  parfois  des  désordres  irrémé- 
diables; à  l'hypérémie  de  la  conjonctive,  au  larmoiement, 
qui  sont  les  symptômes  les  premiers  observés,  vient  s'ajouter 
la  diplopie  et  une  diminution  de  l'acuité  visuelle.  Celle-ci 
est  due  à  la  distension  que  la  tumeur  de  l'orbite  fait  subir  au 
nerf  optique,  qui,  à  la  longue,  peut  amener  son  atrophie,  ou 
provoquer  une  névrite  optique  avec  toutes  les  conséquences 
qui  peuvent  en  être  la  suite. 

Lorsque  la  sinusite  dure  depuis  un  certain  temps,  le  pus 
use  les  parois  osseuses  et  se  fait  jour  au  dehors,  et  comme  la 
paroi  inférieure  est  la  moins  résistante,  une  fistule  cutanée 
se  trouve  établie.  Elle  siège  habituellement  dans  le  sillon 
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oculo-palpébral  supérieur,  et  occupe  un  point  quelconque 
de  cette  région.  En  l'explorant  avec  un  slylet,  on  apprécie 
sa  longueur  et  sa  direction.  Cet  orifice  peut  se  fermer,  s'ou- 
vrir de  nouveau,  en  donnant  issue  à  de  petites  esquilles. 

Si  la  fistule  existe  sans  autres  accidents,  la  paupière  se  ré- 
tracte,  s'ectropionne  dans  une  petite  étendue  correspondant 
au  siège  de  l'ouverture  externe  de  la  fistule.  C'est  là  un 
accident  léger,  qui  n'amène  pas  de  suite  fâcheuse. 

Un  signe  que  Ton  peut  rencontrer  quelquefois,  signalé  par 
Kocher,  Peyrot,  Leber,  Panas  et  d'autres,  est  le  suivant  :  le 
pus  que  renferme  le  trajet  fistuleux  peut  présenter  des  batte- 
ments isochrones  avec  le  pouls  artériel,  qui  peuvent  faire 
croire  à  la  communication  de  la  collection  purulente  avec  le 
crâne.  L'interprétation  de  ce  symptôme  a  donné  lieu  à  de 
nombreuses  hypothèses;  celle  qu'en  a  donné  Leber,  qui  con- 
sidère que  tout  liquide  renfermé  dans  une  cavité  close, 
transmet  les  pulsations  médullaires  de  l'os,  doit  être  consi- 
dérée comme  la  meilleure. 

Lorsque  la  fistule  existe,  on  peut  voir  survenir  certaines 
complications,  dont  la  plus  grave  est  l'érésipèle  de  la  face. 
Cette  complication  est  rare  actuellement  et  suppose  une  in- 
fection nouvelle  par  le  streptocoque,  qui  souvent  est  la  cause 
initiale  de  tous  ces  accidents. 

Si  la  fistule  est  ancienne  et  que  le  canal  fronto-nasal  ne 
soit  pas  oblitéré,  l'air  peut  sortir  mêlé  avec  le  pus,  en  faisant 
entendre  un  sifflement  caractéristique. 

Un  bon  signe  qui  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic  et  fera 
éviter  une  erreur  au  début  de  la  maladie,  consiste  dans  une 
douleur  térébrante  ayant  son  siège  au  niveau  du  sinus,  sur- 
tout si  le  malade  présente  les  signes  de  rhinite.  La  percus- 
sion du  sinus  malade  réveille  une  douleur,  qui,  sourde  mo- 
mentanément, se  réveille  sous  l'influence  du  choc. 

Si  le  malade  présente  un  écoulement  de  pus  par  le  nez,  et 
qu'une  rougeur  apparaisse  avec  voussure  vers  le  front  et  sur- 
tout au  niveau  de  l'orbite,  on  peut  être  certain  qu'il  s'agit 
d'un  empyème  du  sinus  frontal.  Dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  l'ouverture  de  l'abcès  se  fait  dans  la  région  sourcilière. 
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mais  il  peut  s'ouvrir  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  l'orbite. 
L'ouverture  dans  les  fosses  nasales  sera  annoncée  par  un 
écoulement  purulent  abondant  par  le  nez  avec  disparition 
presque  subite  des  douleurs  que  provoquait  la  rétention  de 
pus  ;  lorsque  l'ouverture  se  fera  dans  l'orbite,  on  verra  appa- 
raître, à  l'angle  supéro-interne,  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  qui  déviera  l'œil  en  bas  et  en  dehors.  Cette  tu- 
meur,  d'un  volume  plus  ou  moins  considérable,  viendra  se 
montrer,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  au  niveau  du 
grand  angle  de  l'œil;  d'autres  fois,  elle  pourra  se  développer 
dans  l'orbite,  et  échapper,  du  moins  en  partie,  à  Texamen  dn 
chirurgien. 

La  présence  d'une  rhinite  antérieure  n'est  pas  indispensable 
au  développement  de  l'empyème,  car  on  a  vu  souvent  l'abcès 
du  sinus  frontal  indépendant  de  cette  cause;  cette  absence 
d'inflammation  delà  pituitaire  a  été  constatée  plusieurs  fois; 
il  nefaudradonc  pas,  malgré  son  absence,  conclure  à  la  non> 
existence  de  l'empyème  du  sinus  frontal. 

Il  faut  être  prévenu  de  toutes  ces  manifestations  de  la 
maladie,  sans  cela  on  croit  qu'il  s'agit  de  toute  autre  afiec- 
tion,  et  les  erreurs  de  diagnostic  qui  sont  commises  sont  loin 
d'être  rares. 

C'est  ainsi  qu'on  a  pris  un  abcès  phlegmoneux  de  l'orbite, 
une  gomme  syphilitique,  une  ostéite  tuberculeuse  du  rebord 
supérieur  de  l'orbite,  une  ténonite,  pour  un  empyème  du 
sinus  frontal. 

Lorsque  l'os  est  dénudé,  on  a  cru  qu'il  s'agissait  d'une 
ostéite  d'origine  tuberculeuse  ou  syphilitique;  pour  ne  pas 
commettre  une  semblable  erreur,  on  se  rappellera  que  ces 
deux  dernières  affections  ont  pour  siège  de  prédilection  la 
région  malaire.  Donc,  toutes  les  fois  que  la  suppuration  sié- 
gera au  niveau  de  l'arcade  sourcilièrej  il  faudra  penser  à 
un  abcès  né  dans  le  sinus  frontal. 

L'empyème  du  sinus  frontal  est  souvent  méconnu,  et  con- 
stamment de  nombreuses  erreurs  sont  commises  par  des 
chirurgiens  distingués;  cela  tient  à  ce  que  cette  maladie  est 
peu  connue,  et  qu'elle  présente  un  tableau  clinique  très 


DE   l'EMPYÈME   du    sinus   FRONTAL.  489 

variable.  Dans  ces  dernières  années,  cette  affection  a  été  mieux 
étudiée,  elle  a  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux  esti- 
mables; grâce  à  ces  efforts,  il  y  alieu  d'espérerque  les  erreurs 
deviendront  moins  nombreuses.  Cependant  il  est  utile  de 
signaler  comment  ces  fautes  peuvent  être  commises,  et  de 
montrer  les  écueils  que  Ton  peut  éviter.  Il  faut,  dès  l'abord, 
analyser  avec  grand  soin  les  douleurs  que  détermine  l'abcès 
du  sinus  frontal,  pour  ne  pas  se  tromper  sur  leur  véritable 
nature.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  elles  affectent  le 
type  intermittent,  et  siègent  sur  le  trajet  du  nerf  sus-orbitaire 
avec  irradiation  dans  le  front.  Elles  peuvent  être  confondues 
avec  une  névralgie  ou  la  migraine.  Mais  Terreur  ne  peut  durer 
longtemps,  attendu  qu'elles  ne  céderont  pas  à  une  médication 
appropriée;  le  sulfate  de  quinine  et  l'antipyrine  n'en  auront 
pas  raison  ;  il  faudra  alors  chercher  à  les  rattacher  à  une 
autre  cause,  la  possibilité  d'une  inflammation  du  sinus  frontal 
viendra  à  l'idée  du  médecin. 

Souvent  on  observe  des  malades  qui  sont  porteurs  d'une 
fistule  située  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière,  c'est  le  seul 
symptôme  que  l'on  constate.  On  a  beau  interroger  le  malade 
sur  son  passé  pathologique,  il  répond  qu'il  n'a  jamais  souffert 
dans  la  région  frontale,  il  ne  présente  aucun  signe  qui  puisse 
faire  supposer  une  maladie  des  fosses  nasales;  il  a  vu  seu- 
lement apparaître  depuis  un  certain  temps,  à  la  région  supé- 
rieure et  interne  de  l'orbite,  une  petite  tumeur  qui  s'est 
développée  lentement,  sans  douleur,  puis  celte  bosse  s'est 
ouverte,  laissant  après  elle  un  trajet  fistuleux,  par  où 
s'écoulent  quelques  gouttes  de  pus. 

L'erreur  est  ici  facile  à  commettre,  si  l'on  n'est  pas  prévenu, 
et  l'on  peut  croire  qu'il  s'agit  d'une  ostéite  syphilitique  ou 
tuberculeuse.  Pour  ne  pas  se  tromper,  un  bon  moyen  con- 
siste à  faire  le  cathétérisme  du  trajet  fistuleux;  si  le  cathéter 
pénètre  dans  une  cavité  spacieuse,  on  sera  sûr  qu'il  a  pénétré 
dans  le  sinus  frontal,  et  qu'il  ne  peut  être  question  que  d'un 
abcès  né  dans  cette  cavité.  Il  est  des  cas  où  cette  exploration  ne 
pourra  pas  être  facile  à  cause  de  l'obliquité  du  trajet  fistuleux  ; 
néanmoins,  on  devra  songer  à  l'empyème  du  sinus  frontal, 
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car  les  fistules  consécutives  à  une  ostéite  occupent  presque 
toujours  la  région  malaire,  ainsi  que  nous  Pavons  déjà 
signalé. 

Lorsque  Tabcès  sinusique  a  perforé  les  parois  osseuses,  ou 
est  encore  exposé  à  se  tromper,  soit  que  la  tumeur  se  montre 
au  front  ou  dans  l'orbite.  Un  kyste  hydatique  développé  dans 
le  sinus  frontal  peut  être  pris  pour  un  abcès  de  cette  cavité, 
comme  dans  le  cas  suivant  rapporté  par  Lagenbeck. 

Observation  * 

R...  Frederike,  âgée  de  47  ans,  avait  joui  jusqu'à  8  ans  de 
la  meilleure  santé.  Un  jour  de  l'an  1802,  par  une  température 
chaude,  elle  tomba  dans  l'eau  et  fut  prise  le  lendemain  d'une 
éclampsie,  qui  cessa  au  bout  de  quelques  jours  après  l'appa- 
rition d'une  éruption;  c'était  probablement  la  rougeole,maîs 
cet  exanthème  n'eut  qu'un  cours  irrégulier.  Elle  en  était 
guérie  lorsque,  vers  l'automne  de  la  même  année,  elle  se 
frappa  la  région  temporale  du  côté  droit  contre  l'angle  aigu 
d'une  table  assez  fort  pour  déterminer  en  cet  endroit  une 
forte  ecchymose.  Celle-ci  se  dii?sipa,  mais  il  se  forma  bientôt 
après  vers  la  région  du  sinus  frontal  du  côté  droit  une  tumé- 
faction indolore  qui  s'étendait  peu  à  peu  vers  la  région  tem- 
porale et  occupa  tout  le  front.  Dès  l'apparition  de  cette 
tuméfaction,  l'œil  avait  été  poussé  en  bas  et  en  dehors  et  la 
vue  était  à  peu  près  perdue. 

D'  ViEUSSE. 

(A  suivre.) 

1.  yeue  bibliothek  von  chirurgie  und  ophlkalraologity  t.  Il,  p.  365-372. 
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SECTION  D'OPHTALMOLOGIE  ' 
Séance  du  3  août. 

M.  le  prof.  Panas,  président,  dans  un  discours  éloquent,  sou- 
haite la  bienvenue  à  tous  nos  confrères  étrangers  arrivés  en  grand 
nombre  de  tous  les  points  de  Tunivers.  Il  appelle  à  la  présidence 
de  la  séance  M.  le  prof.  Snellen,  d'Ulrecht. 

M.  Alph.  PÉCHIN.  Atrophie  optique  traamailqite.  —  On  doit 

distinguer  certaines  atrophies  optiques  traumaliques  par  élonga- 
tion  du  nerf  optique  d'autres  processus  traumatiques  lésant  le 
nerf  optique  dans  le  canal  optique  par  fracture  des  parois  de  ce 
dernier.  En  voici  un  exemple  :  un  jeune  homme  de  1^  ans  se 
heurta  la  face  contre  une  tige  de  fer.  Le  coup  porte  dans  Tangle 
interne  des  paupières.  Pas  de  lésions  externes.  Pas  de  lésions 
ophtalmoscopiques  après  l'accident.  Cécité  immédiate.  Moins  de 
quinze  jours  après,  atrophie  optique  absolue  et  complète.  Amau- 
rose  définitive.  Celte  observation  est  suivie  des  conclusions  sui- 
vantes :  1''  après  un  traumatisme  par  pénétration  d*un  corps 
étranger  dans  l'angle  interne  de  Toei)  et  aussi  dans  l'angle  externe, 
alors  que  ce  corps  étranger  ne  reste  pas  dans  l'orbite  et  même 
sans  lésion  apparente  ni  externe  ni  interne,  on  doit  formuler  les 
réserves  les  plus  expresses  pour  le  pronostic  ;  2*  une  amaurose 
complète,  même  non  accompagnée  de  lésions  ophtalmoscopiques, 
devra  faire  craindre  une  lésion  grave  du  nerf  optique  qui  se  tra- 
duira dans  un  délai  difficile  à  préciser,  mais  le  plus  souvent  court 
par  une  décoloration,  puis  par  une  atrophie  optique  progressive; 
3*"  cette  atrophie  optique  peut  s'accompagner  de  paralysie  oculaire 
dont  le  pronostic  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  lésion  du 
muscle  ou  du  nerf  qui  l'innerve;  A°  au  début,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  des  accidents  dus  à  l'hystéro-traumatisme  ou  avec  la 
simulation  peut  présenter  de  telles  difficultés  qu'il  importera 
d'autant  plus  de  résoudre,  qu'à  la  question  du  diagnostic  pourra 
s'adjoindre  une  question  médico-légale;  5**  cette  atrophie  optique 
doit  être  différenciée  de  l'atrophie  optique  consécutive  à  la  frac- 
ture du  canal  optique,  cette  dernière  consécutive  elle-même  aune 

1.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Clinique  ophtalmologique. 
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fraclure  de  la  base  du  crâne  ou  de  la  voûle  de  Torbile.  Elle  est 
due  à  Télongation  du  nerf  optique,  élongation  qui  peut  se  com- 
pliquer de  traumatisme  direct  du  nerf  optique.  L'auteur  rapporte 
le  résultat  d'expériences  qu'il  a  faites  et  qui  sont  à  l'appui  de 
cette  pathogénie. 

Rapport  de  M,  le  prof.  Pflûgbr  (de  Berne).  Snr  la  valeur 

de  l'^nncléatloB  ei  des  opérations   anseepilblee   de  la  reaa- 

placer.  —  M.  Pflûger  passe  d'abord  en  revue  les  différentes 
opérations  susceptibles  de  remplacer  Ténucléation  dans  certains 
cas  correspondant  à  des  indications  spéciales  et  donne  de  chacune 
un  aperçu  historique  avec  la  description  des  différents  manuels 
opératoires. 
1°  Ablation  d'un  segment  antérieur  de  l'œil. 

a.  Ablation  partielle  simple. 

b.  Ablation  partielle  combinée  de  suture.  Opération  deCritchett, 
de  Wecker,  Knapp,  Panas. 

2**  Neurotomie  optico-ciliaire. 

3®  Neurectomie  optico-ciliaire. 

4°  Exentération  (éviscération)  simple. 

5*"  Exentération  combinée  d'insertion  d'un  globe  artificiel  dans 
la  sclérotique  éviscérée  (Mules). 

G"*  Énucléation  combinée  d'insertion  d'un  globe  artificiel  dans 
la  capsule  de  Tenon  (Frost-Lang). 

7^*  Curage  de  l'œil  panophtalmique  (Chîbret,  1897). 

L'énucléation  est-elle  infaillible  comme  beaucoup  d'oculistes  le 
croient?  Quels  sont,  d'après  nos  connaissances  actuelles,  les 
risques  relatifs  de  l'énucléation  et  des  opérations  qui  peuvent  la 
remplacer? 

A.  —  En  ce  qui  concerne  la  mort  par  méningite. 

B.  —  En  ce  qui  concerne  l'ophtalmie  sympathique. 

Après  avoir  discuté  cette  question  en  s^appuyant  sur  les  cas 
observés  de  méningite  léthale  et  d'ophtalmie  sympathique  après 
ces  opérations,  Pflûger  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1"*  Un  certain  nombre  d'oculistes  traitent  la  panophtalmîe  par 
l'énucléation  ou  par  l'éviscération  et  en  sont  très  satisfaits. 

2^  On  connaît  un  nombre  assez  considérable  de  cas  qui  se  sont 
terminés  par  méningite  léthale  après  énucléation  d'un  œil  phleg- 
moneux,  un  nombre  plus  restreint  après  énucléation  d'un  œil  non 
phlegmoneux. 

3"*  Un  seul  cas  de  méningite  léthale  peut  être  réellement  attri- 
bué à  l'éviscération  (Norman-Hansen). 

4^  Le  phlegmon  de  l'œil  peut  amener  la  méningite  sans  opé- 
ration. 
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5**  L'énucléation  ne  procure  pas  d'immunité  absolue  contre 
l'ophtalmie  sympathique,  mais  seulement  une  immunité  relative 
assez  grande.  Les  formes  de  l'ophtalmie  sympathique  qui  éclatent 
après  et  malgré  Ténucléation  sont  en  général  relativement  bénignes, 
mais  parfois  aussi  désastreuses. 

Les  opérations  susceptibles  de  remplacer  Ténucléation,  mais 
moins  radicales  qu'elle,  ne  peuvent  guère  posséder  une  immunité 
relative  plus  grande. 

6»  L'éviscération  simple,  exécutée  rigoureusement,  n'a  pu 
empêcher  l'ophtalmie  sympathique  dans  le  cas  de  Senn,  forme 
bénigne.  Malgré  cela,  l'éviscération  complète,  totale,  rivalise  avec 
Ténucléation  en  ce  qui  concerne  son  pouvoir  préventif. 

7«  L'éviscération  combinée  d'insertion  d'un  globe  artificiel  a  eu 
comme  conséquence  un  cas  d'ophfalmie  sympathique,  forme 
bénigne.  La  technique  perfectionnée  et  l'indication  plus  précise 
amélioreront  probablement  les  résultats. 

8^  L'opération  de  Frost-Lang  n'est  pas  encore  assez  connue  et 
étudiée  pour  qu'on  puisse  la  juger  définitivement. 

9^  La  neurotomie  et  la  neurectomie,  comme  opérations  préven- 
tives contre  l'ophtalmie  sympathique,  possèdent  une  action  trop 
inférieure  et  sont  à  supprimer  comme  telles. 

« 

ÉNUCLÉATiON 

Avantages.  —  Rapide  comme  opération,  brève  comme  guérison. 
Immunisation  contre  l'ophtalmie  sympathique  très  grande. 

Désavantages.  —  Développement  imparfait  de  l'orbite  et  de  la 
conjonctive.  Mutilation  plus  grande.  Support  imparfait  pour  un 
œil  artificiel  et  peu  mobile. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients  Schmidt,  d'Aix-la-Chapelle, 
propose  de  modifier  la  technique  opératoire  en  suturant  les  4 
muscles  préalablement  sectionnés,  disséqués  et  attirés  en  avant 
de  la  conjonctive.  Son  manuel  opératoire  un  peu  long  a  été 
modifié  par  Pfiûger  et  lui  a  donné  de  très  bons  résultats. 

Indications.  —  Tumeurs  malignes  intra  et  extra  oculaires. 
Ophtalmie  sympathique  déclarée.  Irritation  sympathique.  Trau- 
matismes  graves  de  la  sclérotique.  Panophtalmie  exceptionnelle- 
ment. 

ÉVISCÉRATION  SIMPLE 

Avantages.  —  Opération  facile,  rapide,  moignon  supérieur  à 
celui  de  l'énucléation;  risques  moindres  de  méningite. 
Désavantages.  —  Réaction  plus  forte  après  l'opération,  pro- 
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longeaient  de  la  guérison  et  du  séjour  à  l'hôpital,  irritation  dou- 
loureuse du  moignon,  exfolîation  névrotique  de  la  sclérotique. 

Indications.  —  Blessures  graves.  Panophtalmies,  excepté  les 
cas  où  le  traumatisme  est  compliqué  de  contusions  ou  brûlures, 
ou  bien  quand  le  phlegmon  est  trop  avancé.  Staphylome  antérieur. 
Phtisie  du  globe  peu  avancée. 


KVISCKKATION  COMBINÉE  d'iNSERTION   d'V^  .GLOBE  ARTIFICIEL 

(Opération  de  Mules) 

Avantages.  —  Moignon  plus  parfait,  plus  grand  et  plus  mobile. 

Désavantages.  —  Expulsion  ou  élimination  du  globe  artificiel. 
Ârgyrosis  par  des  globes  en  argent. 

Pflûger  emploie  des  globes  en  filigrane  d'argent  avec  des  ouver- 
tures aux  pôles  postérieurs  pour  que  les  bourgeons  granuleux  les 
pénètrent  et  les  fixent  définitivement.  8  cas  sur  12  de  succès 
complet. 


INSERTION   D'rN  GLOBE    ARTIFICIEL  DANS    LA     CAPSULE     DE    TENOX 

(Opération  de  Frost-Lang) 

46  cas  avec  12  fois  des  sphères  de  celluloide,  et  les  autres  avec 
des  sphères  de  verre,  4  cas  avec  des  éponges.  Résultats  peu  pro- 
bants. 


NÉVRECTOMIE    OPTICO-CÏLIAIRE  ET   NEl  ROTOMIE 

Avantages.  —  Mutilation  évitée,  prothèse  inutile. 

Désavantages.  —  Hémorragie  dans  l'orbite  et  exophtalmie 
consécutive,  ulcération  de  la  cornée,  récidive  des  douleurs,  papîl- 
lite  à  l'autre  œil. 

Indications.  —  Réduite  à  une  seule,  le  glaucome  absolu  dou- 
loureux. A  proscrire  absolument  comme  opération  préventive  de 
l'ophtalmie  sympathique. 

STAPHYLOTOMIE 

Avantages. —  Grand  moignon  avec  mobilité  parfaite;  idéal 
pour  prothèse. 

Désavantages.  —  Complications  :  infection  purulente  de  la 
plaie,  panophtalmie,  irritabilité  du  moignon,  ophtalmie  sympa- 
thique. 


CONGRÈS   INTERNATIONAL   D'oPHTALMOLOGïE.  /*95 


co'CLrsioxs 

L'énucléation  ne  peut  être  remplacée  dans  certaines  afTections 
de  l'œil  contre  lesquelles  elles  est  d'ordinaire  employée  actuelle- 
ment, et  il  n'est  guère  probable  qu'elle  le  soit  jamais.  II  reste  à 
perfectionner  le  procédé  opératoire  dans  le  but  d'obtenir  un 
moignon  doué  d'une  mobilité  plus  vive  et  plus  ample  avec  ou  sans 
augmentation  de  son  volume  en  fixant  les  muscles  droits  à  une 
partie  intermédiaire  de  la  conjonctive,  d'après  le  procédé  de 
Schmidt,  ou  en  insérant  dans  la  capsule  de  Tenon  un  globe  arti- 
ficiel (Frost-Lang);  la  prothèse  peut-elle  ainsi  êlre  améliorée  ? 

L'éviscération  combinée  de  Mules  est  certainement  la  meilleure 
au  point  de  vue  cosmétique. 

L'énucléation  ne  peut  prévenir  tous  les  cas  d'ophtalmie  sympa- 
thique, quoiqu'elle  reste  encore  l'opération  la  plus  préventive. 

L'énucléation  dispose  davantage  les  yeux  au  phlegmon,  à  la 
méningite  léthale  que  l'éviscération. 

L'éviscération  exécutée  lés  trois  premières  semaines  après  une 
blessure  perforante  a  une  force  préventive  analogue  à  celle  de 
rénucléalion. 

La  neurotomie  est  à  proscrire  contre  l'ophtalmie  sympathique, 
bonne  dans  le  glaucome  absolu. 

La  staphylotomie  est  permise  avec  des  soins  antiseptiques  ri- 
goureux et  prolongés,  mais  a  amené  quand  même  de  l'ophtalmie 
sympathique. 

Rapport  de  M,  le  professeur  H.  Snellen  père  {d'Utrecht). 

Valeur  eomparatlve  de  l'énncléatlon  et  des  opératlonM  pro- 

poiiëoa  pour  la  remplacer.  —  L  L'énucléatio  fi.  —  Snellen  con- 
seille d'employer  seulement  l'anesthésie  locale,  lorsque  la 
sensibilité  de  l'œil  n'est  pas  trop  grande  :  instillations  de  cocaïne 
à  5  p.  100,  injections  sous-conjonctivales  ou  intra-bulbaires,  infil- 
trations, d'après  Schleich,  de  solutions  cocaïno-morphinées. 

11  exécute  l'énucléation  en  quatre  temps  qu'il  décrit  longuement  : 

L  Circoncision  du  limbe  conjonctival. 

IL  Résection  des  tendons  au  niveau  du  globe  oculaire; 

lïL  Section  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires; 

IV.  Section  et  pansement. 

II.  La  prothèse.  —  Snellen  fait  l'historique  des  ocnlaristes  et 
des  différentes  phases  par  lesquelles  est  passé  leur  art,  industrie 
toute  française,  au  commencement  de  ce  siècle  avec  les  coquilles 
sur  émail  qu'on  appelait  alors  hypobléphari. 
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Snellen  voulant  perfectionner  les  yeux  artificiels  conchyforraes 
fit  faire  différents  modèles  pleins  par  les  frères  Mùller  de  Wies- 
bade  et  finalement  obtint  de  ceux-ci  des  yeux  artificiels  à  double 
paroi  vendus  sous  le  nom  de  Reform-xiugen.  Ils  présentent  de 
grands  avantages  au  point  de  vue  de  la  mobilité  et  permettent 
même  de  maintenir  la  paupière  supérieure  élevée,  ce  qui  sup- 
prime Taspcct  inerte  habituel. 

m.  Uexentéraiioii  du  bulbe.  —  Étudiée  et  pratiquée  sur  le 
cadavre  et  sur  les  animaux  par  Mulder  à  Groningue,  elle  fut  faite 
pour  la  première  fois  par  de  Graefe. 

IV.  Ënucléation  ou  exentérntion  avec  application  d'un  globe 
artificiel,  —  Opération  de  Mules  quand  on  applique  le  globe 
artificiel  dans  la  cavité  sclérale,  et  opération  d'Adams-Frost  quand 
il  est  mis  dans  la  capsule  de  Tenon. 

Snellen,  se  basantsur  le  rapport  delà  Société  ophtalmologique 
du  Royaume-Uni,  fait  la  différence  entre  le  résultat  immédiat  et 
le  résultat  définitif,  et  attend  de  nouvelles  observations  suivies 
et  prolongées  pour  savoir  avec  certitude  ce  que  valent  ces  opé- 
rations. 

V.  Névrotomie  et  névrectonie  .  —  Snellen  ne  croit  pas  qu'elles 
puissent  supplanter  Ténucléation  ou  Texentération,  sauf  dans  les 
cas  de  tumeurs  bénignes  du  nerf  optique  ou  de  sa  gaine. 

VI.  Syndesmoplastie.  —  Contre  le  symblépharon,  les  rétrac- 
tions et  brides  cicatricielles,  et  l'atrophie  de  la  conjonctive  qui 
gênent  l'application  de  la  prothèse,  Snellen  emploie  les  lambeaux 
à  pédicule  de  préférence  aux  lambeaux  sans  pédicule,  et  il  les 
prend  sur  la  paupière  supérieure  ou  aux  parties  environnantes. 
Il  fait  passer  le  lambeau  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière par  une  boutonnière  qui  présente  une  ouverture  appropriée 
à  chaque  cas.  Le  pédicule  du  lambeau  peut  être  petit,  les  condi- 
tions de  nutrition  étant  excellentes,  couvert  qu'il  est  par  la  pau- 
pière qui  le  maintient  à  la  température  du  corps.  On  peut  tourner 
ici  le  lambeau  de  deux  façons.  Y  a-t-il,  comme  c'est  le  cas  pour 
le  symblépharon,  indication  de  coller  la  peau  contre  la  partie 
interne  de  la  paupière,  on  fera  plier  le  lambeau,  en  le  passant 
par  la  boutonnière,  de  manière  que  la  partie  saignante  soit  tour- 
née en  dedans  et  vienne  se  coller  sur  la  partie  de  la  paupière  qui 
a  été  avivée.  Veut-on,  au  contraire,  fixer  le  lambeau  au  milieu 
du  cul-de-sac  conjonctival,  comme  dans  le  cas  d'anophtalmie,  on 
n'aura  qu'à  faire  glisser  le  lambeau  avec  la  partie  saignante  tour- 
née en  arrière.  Dans  les  deux  cas,  il  restera  le  long  du  pédicule, 
une  fistule  qui  sera  fermée  ultérieurement  après  avoir  sanctionné 
le  pédicule  et  avivé  ses  bords. 

VII.  Ëviscération   de   Vorbite.    —   Langenbeck,   en    1864^ 
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proposa  une  manière  d'opérer,  adojitée  par  Snellen.  Au  lieu  de 
tendre  la  commissure,  on  fait  une  incision  le  long  des  sourcils, 
puis  on  la  prolonge  en  suivant  le  bord  temporal  et  inférieur  de 
l'orbite  sans  toucher  le  côté  nasal.  On  incise  jusque  sur  le  pé- 
rioste qu'on  détache  après  avoir  fendu  le  fascia  tarso-orbitaire.  Le 
sommet  du  contenu  de  l'orbite  avec  le  nerf  optique  est  détaché, 
et  le  tout  est  retourné  sur  le  nez.  On  enlève  tout  ce  qu'il  semble 
utile,  et  le  lambeau  est  remis  en  place  et  suturé. 

VIII.  Lunettes  protectrices.  —  Mieux  vaut  prévenir  que  gué- 
rir. Snellen  pense  que  ces  opérations  seraient  moins  nécessaires 
si  les  ouvriers  portaient  des  lunettes  grillées  avec,  du  côté  nasal, 
deux  verres  inclinés  de  façon  à  ce  que  l'axe  visuel  de  Tœil,  fixant 
un  point  à  30  mètres,  les  traverse  perpendiculairement. 

Rapport  de  M.  le  JD'  G.-E.  de  Schweinitz  {Philadelphie), 

Vnlenr  comparative  de  l'éaueléalloii  et  de»  opérations  par 
leMqnellea  on  l'a  remplacée.  -—  Le  professeur  DE  ScHWEINlTZ 

a  rassemblé  un  grand  nombre  d'observations  en  envoyant  un 
questionnaire  à  276  ophtalmologistes  des  États-Unis.  Il  publie 
leurs  réponses  et  eu  tire  les  conclusions  suivantes  : 

On  peut  énucléer  les  yeux  présentant  des  affections  ou  ayant 
subi  des  traumatismes  qui  ont  causé  des  troubles  sympathiques, 
ou  bien  contenant  des  tumeurs  malignes. 

On  peut  énucléer,  en  toute  sûreté,  les  yeux  où  une  suppura- 
tion a  débuté,  pourvu  qu'elle  n'ait  pas  encore  envahi  les  tissus 
orbitaires  environnants,  ou  même  si  elle  a  débuté  en  arrière; 
autrement  l'éviscération  est  un  procédé  plus  sûr. 

On  devrait  énucléer  les  yeux  ayant  subi  des  traumatismes  assez 
graves  pour  faire  craindre  des  troubles  sympathiques,  si  ces 
traumatismes  remontent  à  trois  semaines  au  plus  avant  l'inter- 
vention, car,  en  de  telles  circonstances,  l'énucléation  oiTre  au 
malade  plus  de  sécurité  qu'aucune  autre  des  opérations  qui 
pourraient  la  remplacer. 

Si  le  traumatisme  ne  remoule  pas  à  trois  mois,  on  n'a  pas  besoin 
d'énucléer,  ou  l'opération  de  Mules  suffit,  car,  à  l'exception  d'un 
seul  cas,  jamais  elles  n*ont  causé  d'ophtalmie  sympathique  dans 
ces  conditions. 

On  n'a  pas  besoin  d'énucléer  pour  staphylome^  spécialement 
chez  les  enfants,  ce  qui  est,  au  contraire,  une  bonne  indication 
pour  l'opération  de  Mules. 

On  peut  traiter  en  toute  sûreté  par  l'éviscération  les  glaucomes 
complets  douloureux;  dans  quelques  cas  on  pourrait  faire  une 
neurotomie.  L'énucléation  est  préférable  chez  les  malades  très 
âgés. 
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Dans  les  suppurations,  l'éviscération  donne  de  meilleurs  ré- 
sultats. 

Au  point  de  vue  esthétique,  Topération  de  Mules  donne  les 
meilleurs  résultats,  surtout  au  début,  car,  dans  la  suite,  on  doit 
craindre  Tatrophie  des  tissus  de  l'orbite  et  l'enfoncement  du 
globe  artificiel. 

Quand  une  énucléation  complète  est  pratiquée,  on  peut  essayer 
l'implantation  d'un  globe  de  verre  ou  d'un  morceau  d'épongé 
dans  la  capsule  de  Tenon,  bien  qu'il  y  ait  inconvénient  à  prolon- 
ger la  convalescence  et  qu'on  ne  soit  pas  sûr  de  la  durée  de  séjour 
du  corps  étranger. 

Il  n'y  a  pas  d'opération  qui  puisse  parfaitement  remplacer 
Ténucléation  et,  par  suite,  on  doit  continuer  à  la  pratiquer  dans 
plusieurs,  sinon  dans  la  majorité  des  cas.  Il  est  probable  qu'une 
amélioration  du  manuel  opératoire  et  que  des  yeux  artificiels  pré- 
parés avec  plus  de  soin  rendront  les  résultats  esthétiques  meil- 
leurs et,  par  suite,  les  objections  à  l'énucléalion  diminueront,  ainsi 
que  la  nécessité  de  lui  substituer  une  autre  opération. 


Rapport  de  M.  le  professeur  Henry  R.  Swanzy  (Dufr/in).  d« 

la  val«ar  eomparée  de  l'^nneléatlon  «I  Aem  opérations  qol 

p«nvoB«  lui  é«r«  snbMtitiiéefl.  —  H  y  a  deux  ans  la  commission 
de  la  Société  d'ophtalmologie  du  Royaume-Uni  eut  beaucoup  de 
peine  à  réunir  les  opinions  de  ses  membres  sur  ces  différentes 
opérations;  le  professeur  Swanzy  a  jugé  inutile  de  faire  une  nou- 
velle enquête  et  donne  son  avis  sur  quelques-uns  des  points  du 
remarquable  rapport  précité. 

Il  est  très  partisan  de  la  nouvelle  prothèse  de  Snellen  surtout  si 
l'on  suit  pour  l'opération  la  méthode  de  Schmidt,  d'Aix-la-Chapelle. 

Il  croit  que  le  danger  de  méningite  a  été  bien  exagéré  et,  pour 
son  compte,  il  n'en  a  jamais  observé  après  l'énucléation. 

Il  a  fait  récemment  quelques  éviscérations,  intervention  peu 
courante  en  Angleterre;  ces  cas  sont  encore  en  traitement. 

Il  est  très  partisan  de  l'opération  de  Mules  qu'il  a  pratiquée 
51  fois  lui-même,  il  préfère  la  soie  stérilisée  pas  trop  fine  pour 
les  sutures.  Il  a  suivi  des  opérés  qui  ont  gardé  leur  bille. 

1^  ans  dans  2  cas 
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I]  n'a  jamais  fait  Topération  de  Frost  qui  n'est  pas  du  reste  d'un 
usage  courant  en  Angleterre,  ainsi  que  l'amputation  du  segment 
antérieur,  la  neurotomie  et  la  névrectomie  optico-ciliaire. 


DISCUSSION 
D*"  Ch.  ÂBADIE.   D0   l'ophtalmie  sympalhlqiie   qui   snrirleul 

iiiaiir>'«  i*énaciéation.  —  La  plupart  des  ophtalmologistes  sont 
portés  à  croire  que  l'ophtalmie  sympatique  grave  est  de  nature 
infectieuse  et  que  l'agent  pathogène  inoculé  sur  place  dans  l'œil 
sympathisant  (qui  provoque  la  sympathie)  se  propage  par  conti- 
nuité de  tissu,  nerf  optique,  chiasma  à  l'œil  sympathisé  qui  la 
subit. 

Pourtant  la  preuve  absolue  de  cette  évolution  n'a  pas  encore 
été  fournie,  ni  par  la  clinique,  ni  par  l'expérimentation. 

Aussi  cette  pathogénie  n'est-elle  pas  acceptée  par  tout  le 
monde;  certains  la  contestent  et  ils  invoquent  souvent  pour  argu- 
ment Tapparition  des  ophtalmies  sympathiques  survenues  long* 
temps  après  l'énucléalion  d'un  œil  blessé,  conséquemment,  long- 
temps après  que  le  foyer  infectieux  initial  a  été  supprimé. 

Ces  observations  d'ophtalmie  sympathique  apparaissant  malgré 
l'énucléation  et  plus  ou  moins  longtemps  après  cette  opération  ne 
sont  pas  aussi  rares  et  aussi  exceptionnelles  qu'on  pourrait  le 
supposer. 

Presque  toutes  celles  qui  ont  été  publiées  jusqu'ici  se  rappor- 
tent à  des  cas  fort  graves  qui  se  sont  terminés  par  la  perte  du 
second  œil,  quel  que  fût  le  traitement  employé,  y  compris  les 
frictions  mercurielles  classiques. 

Je  suis  heureux  d'en  citer  un  qui,  grâce  à  un  traitement  spécial, 
s'est  terminé  d'une  façon  favorable. 

Le  voici  résumé  dans  ses  grandes  lignes.  J'avais  soigné,  en 
1883,  une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d'une  opération  pratiquée 
sur  l'œil  droit,  pour  une  cataracte  congénitale  disgracieuse,  avait 
été  atteinte  d'ophtalmie  sympathique  de  l'œil  gauche.  Déjà  à  cette 
époque,  malgré  l'énucléation,  l'ophtalmie  ne  rétrocéda  que  lente- 
ment et  il  fallut  pour  cela  recourir  à  un  traitement  mercuriel 
très  énergique  par  les  frictions,  qui  faillit  emporter  la  malade. 
Elle  eut  un  œdème  généralisé,  jusqu'à  plusieurs  grammes  d'al- 
bumine par  litre  dans  ses  urines;  mais  elle  finit  par  guérir  com- 
plètement. 

Quatorze  ans  se  passent.  En  1897,  cette  malade  revient  me  voir, 
se  plaignant  depuis  quelques  jours  d'un  trouble  de  la  vision  dans 
l'œil  resté  parfait  jusqu'alors. 
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Il  est  injecté,  douloareux,  la  pression  intra-oculaire  élevée.  On 
constate  tous  les  caractères  d'un  œil  devenu  glaucomateux  par 
cause  mécanique  (synéchies  postérieures). 

La  situation  s'aggrave  de  jour  en  jour.  On  pratique  une  iridec- 
tomie,  les  douleurs  cessent,  la  tension  redevient  normale,  mais  le 
corps  vitré  reste  trouble,  et  après  une  amélioration  passagère  de 
quelques  jours,  la  vision  continue  à  baisser  d'une  façon  inquié- 
tante. On  a  recours  alors  aux  injections  intra-veineuses  de  cya- 
nure d'hydrargyre  à  la  dose  de  1  centigramme  par  jour,  mats 
elles  n'amènent  aucune  amélioration;  la  vue  continue  à  baisser 
et  bientôt  la  malade  n'y  voit  plus  à  se  conduire. 

C'est  alors  que,  pensant  qu'un  foyer  d'infection  avait  pu  per- 
sister dans  le  moignon  du  nerf  optique  du  côté  de  l'œil  énucléé, 
j'eus  ridée  de  faire  des  injections  de  cyanure  de  mercure  dans  le 
voisinage,  c'est-à-dire  au  fond  de  l'orbite  de  ce  côté. 

Les  premières  injections  furent  pratiquées  à  deux  ou  trois  jours 
d'intervalle,  mais  avec  une  solution  faible,  4  à  5  gouttes  d'une 
solution  à  1  p.  iOOO,  la  seringue  étant  enfoncée  aussi  profondé- 
ment que  possible  dans  l'orbite,  jusqu'au  trou  optique.  Malgré 
l'adjonction  de  1  p.  100  de  cocaïne  à  la  solution,  les  deux  pre- 
mières furent  très  douloureuses,  les  autres  moins.  Dès  la  pre- 
mière, amélioration  notable;  à  la  cinquième,  la  malade  peut  se 
conduire  seule,  puis  les  milieux  s'éclaircissent  et  la  vision  rede- 
vient à  peu  près  normale. 

Nouveaux  accidents  en  mars  4899  :  on  reprend  les  injections 
intra-orbitaires  au  millième,  mais  cette  fois  sans  grand  résultat  et 
ce  n'est  qu'en  augmentant  la  concentration,  en  injectant  3  à 
4  gouttes  d'une  solution  au  centième,  avec  2  centièmes  de 
cocaïne,  qu'on  put  devenir  définitivement  maître  de  la  situation  et 
obtenir  une  guérison  complète. 

Cette  observation  nous  paraît  avoir  quelque  valeur,  tant  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  ophtalmies  sympathiques  qui  sur- 
viennent plus  ou  moins  longtemps  après  l'énucléation  de  l'œil 
blessé,  qu'au  point  de  vue  du  traitement  à  leur  opposer. 

L'insuccès  de  toute  médication  générale  et  des  sels  mercuriaux 
employés,  soit  en  frictions,  soit  en  injections  sous-cutanées  on 
intra-veineuses,  a  été  manifeste.  Seules  les  injections  intra-orbi- 
taires se  sont  montrées  efficaces,  et  encore  a-t-il  fallu  arriver  à 
une  concentration  de  1  p.  100  de  la  solution  employée.  N'est-on 
pas  autorisé  à  penser  que,  dans  ces  cas,  au  moment  de  l'énucléa- 
tion de  l'œil  sympathisant,  le  processus  infectieux  a  déjà  dépassé 
les  limites  du  globe  oculaire  et  a  envahi  le  nerf  optique.  Il  peut 
rester  cantonné  en  ce  point  plus  ou  moins  longtemps,  puis  sous 
l'influence  de  causes  encore  inconnues,  la  virulence  des  germes 
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infectieux  venant  à  être  exaltée,  l'envahissement  des  parties  voi- 
sines a  lieu.  Le  seul  moyen  de  l'arrêter,  c'est  d'injecter  in  siiUy 
dans  le  voisinage  même  du  foyer  infectieux,  quelques  gouttes  d'une 
solution  de  cyanure  de  mercure  assez  forte  (au  centième). 

D'  A.  Darier.  —  L'observation  que  vient  de  nous  présenter 
notre  éminent  maître  M.  Abadie  présente  un  très  vif  intérêt,  le 
brillant  résultat  que  lui  a  donné  la  thérapeutique  locale  énergi- 
que qu'il  a  su  employer  doit  rester  un  exemple  des  plus  instructifs. 

Il  n'est  pas  si  rare  qu'on  peut  le  supposer  d'observer  des 
rechutes  d'ophlalmie  sympathique  après  uneguérison  complète  en 
apparence  ayant  duré  des  mois  et  même  plusieurs  années. 

La  résurrection  du  processus  pathologique  tient-elle,  comme 
paraît  le  supposer  M.  Abadie,  à  une  repullulation  des  éléments 
infectieux  au  niveau  du  moignon  périphérique  du  nerf  optique  de 
Tœil  énucléé  ?  L'action  thérapeutique  rapide  obtenue  par  l'injec- 
tion d'une  solution  mercurielle  forte,  à  ce  niveau,  n'en  serait  pas 
une  preuve  absolue;  et,  pour  ma  part  je  serais  plus  disposée 
penser  que  la  nouvelle  poussée  inflammatoire  est  due  au  réveil 
de  microbes  restés  à  l'état  latent  dans  le  globe  oculaire  lui-même. 

Il  y  a  quelque  temps  j'ai  observé  une  rechute  d'ophtalmie  sym- 
pathique après  une  guérison  apparente  de  trois  ans.  Avec  quel- 
ques injections  sous-conjonctivates  de  GyHg,  j'eus  raison  de  cette 
rechute  sans  toucher  en  aucune  façon  au  moignon  du  côté  énucléé. 
La  guérison  se  maintient  depuis  un  an.  En  revanche,  dans  un  cas 
tout  récent  d'ophtalmie  sympathique  guérie  par  l'énucléation  et 
le  traitement  mercuriel  local  et  général,  j'ai  mis  à  profit  immé- 
diatement la  leçon  que  vient  de  nous  donner  M.  Abadie  :  j'ai 
injecté  dans  l'orbite  énucléé  une  demi-seringue  de  CyHg  à  1/5(W; 
j'ai  fait  cela  d'abord  parce  que  cette  femme,  en  pleine  stomatite 
mercurielle,  refusait  de  reprendre  les  frictions;  ensuite,  l'œil 
malade,  ayant  déjà  au  début  supporté  un  certain  nombre  d'injec- 
tions sous-conjonctivales,  aurait  très  probablement  réagi  avec 
tant  de  violence  que  l'action  thérapeutique  en  eût  été  moindre; 
en  outre,  ma  longue  expérience  des  injections  sous-conjonctivales 
m'a  montré  bien  souvent  qu'une  injection,  faite  d'un  côté,  mani- 
feste son  action  thérapeutique  sur  le  second  œil  également. 

Donc,  en  injectant  une  dose  très  forte  et  très  bien  supportée  au- 
tour du  moignon  du  nerf  optique,  on  fait  encore  en  quelque  sorte 
de  la  thérapeutique  locale;  on  évite  ainsi  l'intoxication  mercurielle 
générale,  tout  en  produisant  une  infiltration  mercurielle  de  tous 
les  espaces  lymphatiques  dans  lesquels  le  processus  infectieux 
est  en  train  d'évoluer. 

Certes,  il  reste  encore  une  grosse  question  que  je  n'ose  envi- 
sager ici  tant  elle  est  délicate  et  obscure  :  c'est  l'influence  du 
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réflexe  nerveux  vaso-moteur  ou  trophique  qui  entre  pour  sa  grosse 
part  dans  la  palhogénie  de  l'ophtalmie  sympathique. 

Peut-être  l'observation  clinique  et  l'étude  critique  des  inter- 
ventions thérapeutiques  nous  fourniront-elles  des  indications  plus 
précises  et  plus  certaines  que  ne  nous  en  ont  données  jusqu'ici 
les  expériences  de  laboratoire. 

M.  Galezowski  trouve  téméraire  l'idée  de  remplacer  Ténu- 
cléation  par  d'autres  opérations,  toutes  plus  ou  moins  dange- 
reuses les  unes  que  les  autres,  et  surtout  mettant  moins  que  la 
première  à  l'abri  des  accidents  sympathiques.  Toutes  les  fois  qu'on 
aura  la  plus  petite  crainte  de  voir  survenir  après  un  traumatisme, 
ou  tout  autre  processus  morbide,  des  complications  sympathiques 
du  côté  de  l'autre  œil,  il  ne  faudra  jamais  hésiter  à  donner  la  pré- 
férence à  l'énucléation  sur  toutes  les  autres  opérations.  La  névro- 
toraie  optico-ciliaire,  qui  peut  rendre  de  très  grands  services  dans 
certains  cas  bien  déterminés,  doit  être  absolument  réservée  toutes 
les  fois  que  s'élèvera  le  plus  léger  doute,  au  sujet  de  phénomènes 
sympathiques  pouvant  survenir  ultérieurement.  C'est  à  l'énucléa- 
tion qu'il  faut  avoir  recours. 

M.  DE  Lapersonne.  —  Quand  il  s'agit  de  panophtalmie,  le  pro- 
cédé opératoire  auquel  on  doit  avoir  recours  est  encore  très  dis- 
cuté. Les  cas  de  méningite  mortelle  à  la  suite  de  cette  redoutable 
affection  sont  encore  relativement  nombreux  même  après  l'énu- 
cléation, aussi,  bien  des  opérateurs  ont-ils  préféré  à  cette  dernière 
opération  Téviscération. 

Pour  ma  part,  je  donnerai  toujours  la  préférence  à  Vexentéra- 
tion  ignée  au  thermo^cautère ;  j'ai,  par  ce  procédé,  opéré  déjà 
11  cas  avec  le  plus  brillant  succès.  Voici  comment  je  pratique 
cette  opération  :  j'ouvre  largement  le  globe  oculaire  et,  dans  sa 
cavité,  le  plus  souvent  remplie  d'un  magma  purulent  concret,  je 
plonge  et  replonge  à  plusieurs  reprises  le  galvano-cautère  rougi  à 
blanc  jusqu'au  fond  de  la  cavité  en  l'irriguant  par  intervalle  avec 
un  jet  de  solution  au  CyHg,  pour  enlever  les  escarres  carbonisées 
jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  rien  dans  l'intérieur  du  globe.  J'ai 
été  étonné  dans  tous  les  cas  de  voir  que,  quelques  heures  à  peine 
après  l'opération,  les  douleurs  précédemment  si  violentes  avaient 
complètement  disparu;  il  est  probable  que  cette  cautérisation 
énergique  a,  par  rayonnement,  une  action  antiseptique  profonde 
qui  enraye  d'une  façon  durable  le  processus  infectieux  suppuratif. 
Quant  au  côté  esthétique  de  cette  opération,  il  donne  des  résul- 
tats très  satisfaisants  :  le  moignon  est  assez  volumineux,  très  mo- 
bile et  permet  une  très  bonne  prothèse. 

M.  Landolt  présente  des  ciseaux  à  double  eourbnre,  courbure 
sur  le  plat,  courbure  sur  le  tranchant,  un  pour  couper  à  droite. 
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Tautre  pour  couper  à  gauche;  ces  ciseaux  rendent  la  section  des 
muscles  oculaires,  aussi  bien  dans  Ténucléation  que  dans  le  stra- 
bisme, plus  facile  par  ce  fait  qu'une  des  branches  recourbées  du 
ciseau  peut  s'introduire  en  arrière  du  muscle,  à  la  façon  d'un 
crochet  à  strabisme;  le  muscle  peut  donc  être  préparé  et  sectionné 
pour  ainsi  dire  en  un  seul  temps. 

M.  KocHON-DuviGNEAUD.  —  Parmi  les  opérations  pouvant  donner 
les  meilleurs  résultats  esthétiques  au  point  de  vue  de  la  prothèse, 
j'ai  recommandé  déjà  une  forme  particulière  de  section  du  seg* 
ment  antérieur,  qui  permet  d'enlever  à  la  fois  la  cornée  et  tout  le 
corps  ciiiaire.  Il  faut  alors  faire  une  section  elliptique  horizonta- 
lement entre  le  bord  de  la  cornée  et  l'insertion  des  muscles  droits. 
Les  résultats  obtenus  sont  parfaits,  surtout  si  on  emploie  pour  la 
prothèse  les  yeux  artificiels  à  double  paroi  recommandés  par 
H.  Snellen.  Il  va  sans  dire  que  celte  opération  n'est  indiquée 
que  dans  les  cas  où  le  segment  antérieur  de  l'œil  est  seul  ma- 
lade. 

H.  Uhthoff.  —  J'ai  observé  deux  cas  d'ophtalmie  sympathique 
après  l'énucléalion  ;  ce  qui  prouverait  bien  que  la  théorie  migra-* 
trice  est  vraie  :  la  migration  étant  probablement  déjà  assez  avan- 
cée dans  ces  cas  pour  que  l'énucléation  n'ait  pas  eu  un  effet  pro- 
phylactique complet.  J'ai  observé  également  un  cas  de  mort  par 
méningite  à  la  suite  de  l'énucléation,  et  j'ai  vu  par  là  qu'il  fallait 
bien  se  garder  de  rattacher  toujours  la  mort  à  l'intervention  opé- 
ratoire, car,  en  pratiquant  l'autopsie  du  malade  dont  je  viens  de 
parier,  je  fus  très  surpris  de  constater  chez  lui  la  présence  d'une 
méningite  tuberculeuse  déjà  ancienne  à  laquelle  l'énucléation 
avait  sans  doute  donné  un  coup  de  fouet.  Quant  à  la  névrotomie 
optico-ciliaire  ou  la  névrectomie,  elle  est  sans  effet  préventif, 
même  si  la  théorie  nerveuse  de  l'ophtalmie  sympathique  était 
vraie,  car  la  régénération  des  nerfs  coupés  ou  excisés  ne  tarde  pas 
à  rétablir  l'arc  réflexe.  L'énucléation  est  la  seule  opération  vrai- 
ment prophylactique,  si  elle  est  faite  en  temps  opportun. 

M.  Gayet.  —  L'énucléation  est  la  seule  bonne  opération  et  j'y 
suis  resté  fidèle.  J'attribue  une  importance  toute  particulière  au 
mode  de  pansement  à  appliquer  après  l'opération;  je  mets  tous 
mes  efforts  à  ne  laisser  dans  la  plaie  aucun  caillot  sanguin  qui 
pourrait  favoriser  la  suppuration.  Je  projette  un  jet  d'eau  glacée 
dans  tous  les  recoins  de  la  plaie  orbitaire,  pressant  et  exprimant 
avec  le  doigt  tous  les  caillots  sanguins  et  j'applique  ensuite  un 
pansement  compressif  énergique  qui  prévient  toute  hémorragie; 
grâce  à  ce  moyen  j'ai  pu,  presque  dans  tous  les  cas,  faire  porter  à 
mes  malades  un  œil  artificiel  dès  le  huitième  jour.  Sur  100  cas, 
j'ai   eu  2   morts,   mais  l'un  d'eux  était   atteint   de    pleurésie 
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ancienne,  Tautre  de  méningite;  il  ne  serait  donc  pas  logique  d'at- 
tribaer  la  mort  à  rénucléation. 

H.  Bourgeois,  de  Reims,  préconise  comme  opération  de  choix, 
au  point  de  vue  de  la  prothèse,  l'insertion  de  sphères  creuses  et 
légères  en  métal  (argent,  platine).  Leur  facile  stérilisation  assure 
leur  tolérance  dans  la  capsule  de  Tenon.  Ces  sphères  ne  doivent 
pas  avoir  plus  d'un  centimètre  de  diamètre.  Si  elles  ne  sont  pas 
facilement  supportées,  il  est  toujours  temps  de  les  extraire  sans 
qu'il  y  ait  à  craindre  de  complications  sérieuses.  Elles  donnent 
au  moignon  un  développement  et  une  mobilité  suffisants.  Les 
sphères  métalliques  sont  préférables  à  Téponge  et  aux  boules  de 
soie  proposées  antérieurement  par  Tauteur. 

M.  Dransart.  —  Dans  mes  vingt  premières  années  de  pratique, 
j*ai  fait  un  bien  grand  nombre  d'énucléations,  parmi  lesquelles  je 
n'ai  observé  pourtant  que  S  cas  d'ophtalmie  sympathique.  Puis, 
suivant  le  courant  des  idées  nouvelles,  je  suis  devenu  plus  conser- 
vateur, réservant  l'énucléation  aux  cas  absolument  urgents  et  j*ai 
relevé  alors  dans  ma  nouvelle  statistique  5  cas  d'ophtalmie 
sympathique,  ce  qui  m'a  fait  revenir  à  l'énucléation  qui  est  vrai- 
ment la  seule  opération  ayant  une  action  vraiment  prophylactique. 

Pour  éviter  l'enfoncement  de  la  paupière  supérieure,  je  recom- 
mande de  faire  une  opération  semblable  à  celle  que  j'ai  vantée 
pour  le  ptosis;  mais,  dans  ce  cas  particulier,  il  faut  avoir  soin  de 
placer  des  fils  plus  nombreux  (5  à  6). 

M.  Truc.  —  L'énucléation  n'est  absolument  indiquée  que  dans 
le  cas  où  il  y  a  menace  d'ophtalmie  sympathique  ou  cancer  intra- 
oculaire.  Tant  qu'on  le  pourra,  on  devra  conserver  la  valeur  mo- 
rale, esthétique  de  l'œil.  La  panophtalmie  en  bonne  chirurgie 
doit  être  traitée  comme  une  suppuration  cavitaire.  il  faut  l'ouvrir 
largement,  donner  issue  au  pus  et  établir  un  drainage  sérieux.  Il 
faut  donc  faire  l'ablation  de  tout  le  segment  antérieur  et  l'éviscé- 
ration;  dans  ces  cas,  on  peut  dire  :  un  œil  bien  suppuré  est  un 
œil  bien  guéri.  On  obtiendra  ainsi  un  bon  moignon  prothétique  et 
il  n'y  aura  aucune  crainte  d'ophtalmie  sympathique.  Tout  auti*e 
doit  être  notre  conduite  dans  les  cas  où  le  tissu  orbitaire  est  aussi 
infecté  et  où  l'on  a  affaire  en  somme  à  un  phlegmon  diffus  de  l'or- 
bite ;  il  va  sans  dire  que,  dans  ces  cas,  il  faut  non  seulement  en- 
lever le  globe  oculaire,  mais  aussi  tout  le  contenu  de  l'orbite. 

M.  Vacher.  —  Les  indications  de  l'énucléation  sont  dans  cer- 
tains cas  fort  délicates;  dans  un  cas  de  traumatisme  ayant  provo- 
qué une  ophtalmie  sympathique,  la  vision  de  l'œil  blessé  était 
beaucoup  meilleure  que  celle  du  côté  sympathisé,  il  était  donc 
dans  ce  cas  bien  difficile  de  se  décider  h  énuclécr  l'œil  qui  avait 
la  vision  la  meilleure.  J'ai  donc  fait  dans  ce  cas  des  injections 
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sous-conjonctivales  de  CyHg  qui  ont  ramené  une  assez  bonne  vi- 
sion,  ce  qui  nous  permettra  peut-être  de  conserver  à  ce  malade 
ses  deux  yeux. 

M.  Péchin.  —  Malgré  les  efforts  que  je  vois  faire  pour  main- 
tenir Fénucléatîon  à  la  place  qu'elle  a  occupée,  je  crois  que  l'avenir 
de  cette  opération  est  restreint  et  que  ses  indications  seront  de 
plus  en  plus  rares  et  limitées  à  certains  cas  qu'on  pourra  pré- 
ciser. Les  opérations  qui  lui  sont  substituées  actuellement,  et  no- 
tamment réviscération  ignée,  méritent  d'être  placées  au  premier 
plan.  L'éviscération  ignée  débarrasse  instantanément  le  malade 
des  douleurs  et  des  accidents  septiques.  On  devra  rapporter  avec 
soin  tous  les  faits  capables  d'apporter  quelque  lumière  au  débat. 
L'observation  suivante  mérite  donc  de  vous  être  communiquée. 
Vers  le  milieu  du  mois  de  juillet  dernier,  j'ai  eu  à  donner  mes 
soins  à  un  jeune  homme  de  l<i  ans.  A  l'âge  de  18  mois  il  perdit  la 
vision  de  l'œil  gauche,  k  la  suite  d'une  conjonctivite  sur  la  nature 
de  laquelle  je  n'ai  pu  être  édifié  exactement.  Pendant  douze  ans 
environ  cet  œil  est  resté  indolore  et  n'a  donné  lieu  à  aucun  inci- 
dent et  tout  permettait  de  croire  qu'il  en  serait  ainsi  toujours, 
lorsque  le  malade  reçut  un  coup  de  poing  sur  cet  œil.  Â  la  suite 
de  ce  coup  l'œil  devint  douloureux,  et  c'est  pour  cette  douleur 
qu'on  réclama  messoios.  Le  traumatisme  datait  de  trois  semaines. 
L'œil  n'était  ni  rouge  ni  enflammé;  la  cornée  leucomateuse  et 
staphylomaleuse  est  parcourue  par  quelques  vaisseaux  et  c'est 
tout.  Devant  cet  œil  douloureux  et  inutile  pour  la  vision  chez  un 
adolescent,  je  pensai  que  l'opération  de  choix  était  l'opération  de 
Gritchett  ou  la  staphylectomie  do  Panas.  Le  lendemain  le  malade 
est  chloroformé,  je  traverse  le  segment  antérieur  avec  une  aiguille 
de  Reverdin,  et  je  sectionne  la  cornée.  Celle-ci  étant  enlevée,  je 
me  trouve  en  face  d'un  contenu  oculaire  purulent.  J'abandonne 
mon  premier  projet;  j'évide  l'œil  avec  une  curette,  et,  pour  vous 
éviter  des  redites,  je  fais  exactement  l'opération  dont  vous  a  parlé 
tout  à  l'heure  M.  de  Lapersonne.  Cette  éviscération  ignée  a  été 
suivie  d'un  prompt  et  excellent  résultat.  Le  lendemain  de  l'opé- 
ration le  malade  s'est  levé;  le  troisième  jour  il  y  eut  un  léger  ché- 
mosis,  le  quatrième  jour  ce  chémosis  augmente  et  la  paupière 
supérieure  est  un  peu  œdématiée.  Le  lendemain  (5*  jour)  cet 
œdème  a  disparu;  un  peu  de  sécrétion  séreuse  et  pas  une  goutte 
de  pus.  Voilà  une  observation  à  ajouter  à  celles  de  M.  de  Laper- 
sonne et  qui  témoigne,  dans  ces  cas-là,  de  la  supériorité  incon- 
testable de  l'éviscération  ignée  sur  Fénucléation. 

M.  Lagrange.  —  J'ai  observé  trois  semaines  après  l'éviscéra- 
tion une  ophtalmie  sympathique;  je  suis  donc  aussi  d'avis  qu'en 
face  d'un  œil  blessé  sérieusement,  c'est  toujours  à  Ténucléation 
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qu'il  faut  avoir  recours;  dans  les  suppurations  oculaires  banales, 
au  contraire,  on  pourra  préférer  Téviscération.  Au  point  de  vue 
de  la  prothèse,  j'ai  cherché  par  différents  moyens  à  obtenir  ua 
moignon  pour  ainsi  dire  vivant  en  insérant  dans  la  capsule  de 
Tenon  d'abord  des  têtes  de  fémur  de  lapin;  la  résorption  en  a  été 
pour  ainsi  dire  complète  ;  j'ai  employé  aussi  des  fragments  d'os 
décalcifiés  qui  se  sont  également  résorbés  en  grande  partie  au 
bout  de  cinq  mois  laissant  cependant  un  assez  bon  moignon.  L'œil 
de  lapin  greffé  dans  la  capsule  de  Tenon  se  mortifie  assez  promp- 
tement  par  ramollissement  de  la  cornée.  Pour  éviter  ce  ramollis- 
sement j'ai  eu  l'idée,  dans  ce  dernier  cas,  de  brosser,  de  dépolir 
la  cornée  pour  permettre  une  pénétration  plus  facile  des  sucs 
nutritifs;  les  muscles  oculaires  sont  suturés  deux  à  deux  au 
devant  du  globe  inséré,  puis  des  sutures  conjonctivales  nombreuses 
recouvrent  bien  soigneusement  le  tout.  Le  malade  en  cours  d'ob- 
servation en  ce  moment  me  donne  les  plus  grandes  espérances. 

M.  Fage.  —  La  résection  optico-ciliaire  est  une  opération  qui  a 
des  indications  précieuses.  Ainsi,  dans  le  glaucome  absolu,  on 
amène,  par  ce  moyen,  une  cessation  des  douleurs  et  une  diminution 
de  la  tension  intra-oculaire;  on  peut  par  ce  moyen,  dans  bien  des 
cas,  conserver  un  œil  plus  sortable  qu'un  œil  de  verre. 

M.  Boucheron  est  heureux  de  voir  M.  Fage  prendre  la  défense 
de  la  névrotomie  optico-ciliaire;  cette  opération  a  l'avantage 
d'amener  une  diminution  du  volume  du  globe  oculaire  fort  pré- 
cieuse dans  le  buphtalmos.  La  cornée  est  en  général  peu  altérée 
dans  sa  nutrition,  parce  qu'elle  est  innervée  par  des  nerfs  ciliaires 
superficiels. 

(il  suivre.) 
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Tumeur  de  l'orbite.  —  M.  Gayet  présente  à  nouveau  la 
malade  qu'il  avait  amenée  à  la  Société  dans  la  séance  du 
30  novembre  1899.  Il  avait  d'abord  l'intention  d'intervenir;  mais 
il  avait  été  frappé  de  l'allure  paradoxale  de  l'affection  :  une  tumeur 
de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  précédée  de  ptosis  paralytique, 
un  peu  avant  qu'elle  parût  brusquement  sous  forme  de  phénomènes 
inflammatoires.  De  plus,  les  deux  premiers  enfants  de  la  malade 
étaient  morts-nés. 
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Cet  ensemble  de  faits  lui  suggéra  l'idée  de  syphilis  qui  expli- 
quait mieux  les  symptômes  que  celle  de  néoplasme. 

II  fit  à  la  malade  des  frictions  mereurielles  et  lui  administra  de 
riodure  de  potassium  à  haute  dose  (4  à  6  gr.).  La  tumeur  n'est 
presque  plus  perceptible  et  le  ptosis  a  beaucoup  diminué. 

(Gazette  des  hôpitaux  de  Toulouse,  11  août  1900.)' 
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Par  le  D'  QAIiBZOWSKI 


Conjonctivite  pseudo-membraneuse.  —  KechercheM  miero- 

bioio|iri<|ao«*  —  Les  recherches  que  j'ai  fait  faire  par  quelques 
ophtalmologistes  distingués  qui  me  font  Thonneur de  fréquenter  ma 
clinique  de  la  rue  Dauphine,  41,  et  que  je  me  propose  de  publier 
prochainement  en  détail,  m'ont  permis  de  tirer  quelques  conclu- 
sions pratiques  très  intéressantes  relativement  à  la  bactériologie 
oculaire. 

En  premier  lieu,  je  dois  dire  que,  pour  le  moment  et  jusqu'à 
nouvel  ordre,  il  n'y  a  encore  rien  de  certain  ni  de  positif  en  ce  qui 
concerne  la  bactériologie  des  affections  purulentes  de  la  conjonc- 
tive oculaire.  Témoin  l'ophtalmie  pseudo-membraneuse. 

On  croyait  jusqu'à  présent  que  les  microbes  de  la  diphtérie 
étaient  déjà  tout  à  fait  connus  et  précis.  Or,  de  nouvelles  re- 
cherches faites  par  le  D'  Kauffmann  ^  tendent  à  prouver  qu'il  n'y 
a  là  rien  de  positif. 

Dans  une  observation  publiée  par  l'auteur,  une  co7ijonctivite 
pseudo-membraneuse  d'un  enfant  de  2  ans  a  donné  lieu  à  une 
suppuration  très  abondante.  Des  recherches  bactériologiques 
restèrent  tout  à  fait  négatives,  tant  au  point  de  vue  des  cultures 
que  relativement  aux  injections  faites  dans  les  yeux  de  lapins. 
C'étaient  de  simples  staphylocoques  blancs  qu'on  a  pu  y  dé- 
couvrir. 

Pourquoi  ce  microbe  simple,  si  fréquent  dans  toutes  les  con- 
jonctivites simples,  a-t-il  provoqué  chez  cet  enfant  une  sécrétion 
pseudo-membraneuse?  C'est  ce  qui  est  pour  le  moment  difficile  à 
résoudre. 

D'G. 

1.  Kauffmann,  Clin,  ophtalm,,  mars  1900. 
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4Bdème    «éreax     palpébral    (raa«iiatl%«e.    —    RecherclMs 

imctérieie^iqaes  ■•««tives,  par  le  D^  GiROT  *.  —  Uoe  piqûre 
faite  accidentellement  chez  un  homme  de  campagne,  an  berger, 
donne  lieu  à  un  œdème  considérable  des  paupières  avec  de  très 
fortes  douleurs  périorbitaires.  L'œdème  s'étend  à  tonte  la  joue. 

Malgré  la  cautérisation  de  la  piqûre,  faite  par  le  D*^  Girot,  les 
symptômes  d'œdème  devinrent  très  graves  et  ils  furent  suivis 
d'une  très  forte  fièvre,  de  40*.  On  a  cru  à  une  piqûre  maligne, 
d'autant  plus  que  l'escarre  s'étendit  et  envahit  lapaupiére.  Le  ma- 
lade fut  adressé  à  l'hôpital  de  BrezoUes.  Ce  changement  de  rési- 
dence a  subitement  modiCé  la  constitution  de  l'individu,  qui 
amène  une  détente  complète  dans  les  symptômes  morbides; 
l'œdème  a  disparu  rapidement. 

Les  recherèhes  bactériologiques  du  liquide  de  l'œdème  res- 
tèrent négatives. 

Et,  en  elTet,  six  cobayes  ont  été  inoculés  avec  la  sérosité  tirée 
de  l'œdème  palpébral,  et  ces  injections  n'ont  pas  donné  le 
moindre  gonflement  ni  irritation.  C'était  néanmoins  un  œdème 
malin.  Manoury  (de  Chartres)  croit  que  si  la  sérosité  de  la  pus- 
tule maligne  inoculée  à  des  brebis  ou  des  lapins  ne  donne  aucun 
résultat,  l'introduction  de  l'escarre  vénéneuse  elle-même  sous  la 
peau  des  mêmes  animaux  provoquera  infailliblement  le  charbon 
spécifique. 

{Gazette  hebdomadaire  y  1899.) 
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Moavdles  recherches  expérimentales  coneerBAnt  les 

périseopiques,  par  le  D*"  OsTWALT  {Revue  générale  d'ophtalmo- 
logie, de  Dor  et  de  Mayer,  juillet  1900).  —  Le  travail  que  vient 
de  publier  notre  confrère  sur  les  verres  périscopiques  est  très  inté- 
ressant et  il  mérite  d'être  lu  par  nos  confrères  avec  la  plus  grande 
attention,  d'autant  plus  que,  bien  souvent,  les  malades  nous  de- 
mandent eux-mêmes  de  leur  prescrire  de  préférence  les  ren^es 
périscopiques  à  la  place  de  bisphériques. 

Quels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  que  peuvent  pré- 
senter ces  verres?  ce  sont  des  questions  que  notre  confrère  cherche 
à  élucider  dans  un  travail  bien  pondéré  et  basé  sur  les  lois  opti- 
ques. 

1.  rfirot,  Société  médicûte  des  hôpitaux^  1809. 
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Nous  nons  contenterons  pour  le  moment  de  rapporter  ici  les 
conclusions  de  l'auteur. 

l""  C'est  pour  les  verres  divergents  que  les  ménisques  ou  les 
verres  planconcaves  sont  préférables  aux  verres  bisphériques  ordi- 
naires. 

2*  Dans  la  série  des  verres  convergents,  ce  ne  sont  que  les  nu- 
méros plus  faibles  pour  lesquels  la  forme  méniscoîde  offre  un 
avantage  sensible  sur  la  forme  biconvexe. 

3°  Quant  à  la  forme  la  plus  avantageuse,  au  point  de  vue  péri* 
scopique,  il  faudra  la  déterminer  expérimentalement  pour  chacun 
des  numéros  faibles  des  verres  convergents. 

4"*  Pour  les  verres  convexes  plus  forts,  ainsi,  par  exemple,  pour 
les  vêpres  usuels  des  opérés  de  cataracte,  la  forme  méniscoîde 
n'offre  aucun  avantage  appréciable,  au  point  de  vue  de  la  péri- 
scopie. 

Hémorrafirle  Intraocalalreaprèti  l'extraction  de  la  cataracte 
pratiquée  daniilea  deux  yeax,  ayant  déterminé  une  atrophie 

du  ^loiie,  par  Baker  (Journal  of  Amer.  Médical  associalion, 
nov.  4899). —  Des  accidents  de  cette  nature  ne  sont  pas  fréquents, 
heureusement,  et  je  dirais  même  qu'ils  doivent  être  considérés 
comme  une  exception  unique  dans  son  genre.  Le  premier  œil  opéré 
et  énucléé  présentait  un  décollement  de  la  rétine. 

Un  an  plus  tard,  on  a  fait  une  excision  de  l'iris  dans  l'autre 
œil,  et  cinq  semaines  plus  tard,  l'extraction  de  la  cataracte  fut 
suivie  d'une  hémorragie  intraoculaire  avec  une  perte  consécutive 
du  globe  oculaire  qui  devint  phtisique,  atrophié. 

De  fa  vision  dans  l'examen  radioscopiqne,  par  A.  BÉCLÈRE. 

—  Dans  les  Archives  d'électricité  médicale^  1899,  l'auteur  a 
cherché  à  déterminer  la  sensibilité  de  la  rétine  à  la  lumière  éma- 
née de  l'écran  fluoroscopique  avant,  pendant  et  après  l'adaptation 
de  l'œil  à  l'obscurité.  Il  admet  que  la  lumière  de  l'écran  varie  sen- 
siblement en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance  qui  sépare 
du  foyer  radiogène,et  que  l'écran  fluorescent  se  comporte  comme 
un  écran  translucide  éclairé,  c'est-à-dire  qu'à  une  distance  dou- 
ble, récran  est  quatre  fois  moins  lumineux,  aune  distance  triple, 
neuf  fois  moins  lumineux,  etc.  Partant  de  ce  principe,  il  évalue 
la  sensibilité  rétinienned'un  certain  nombre  de  sujets  de  la  façon 
suivante.  Il  détermine  à  quelle  distance  de  l'ampoule  lumineuse 
l'écran  parait  fluorescent  à  chacun  d'eux  suivant  que  l'observa- 
teur vient  directement  de  la  lumière,  ou  est  resté  cinq  ou  dix  mi- 
nutes dans  l'obscurité.  Il  arrive  à  cette  conclusion  générale  que 
la  sensibilité  générale  devient  de  cinquante  à  cent  fois  plus  forte 
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après  dix  minutes  d'obscuration,  et,  après  vingt  minutes  environ, 
deux  cents  fois  plus  grande  qu'au  sortir  du  plein  jour.  Il  est  même 
probable  qu'elle  grandit  encore.  Cette  sensibilité  rétinienne  a 
une  valeur  très  inégale  chez  différents  sujets;  elle  ne  suit  pas  une 
marché  d'accroissement  uniforme,  et,  chez  le  même  individu, 
elle  subit  des  variations  journalières  sous  l'influence  de  conditions 
diverses,  la  fatigue  par  exemple. 

Les  conséquences  pratiques  de  ces  recherches  sont  :  1"*  que  tont 
le  monde  n'est  pas  également  doué  pour  l'examen  radioscopique, 
et  que,  dans  ce  genre  d'observation,  chacun  a  intérêt  à  connaître 
son  équation  personnelle;  â""  que  le  choix  de  l'heure  et  de  cer- 
taines autres  conditions  a  de  l'importance  pour  ce  genre  d'examen. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Béclère  commente 
trois  propositions  se  dégageant  des  recherches  expérimentales  de 
M.  Parinaud,  à  savoir  : 

i''  Que  l'accroissement  de  la  sensibilité  de  la  rétine,  qui  carac- 
térise l'adaptation  à  l'obscur,  intéresse  inégalement  les  lumières 
de  longueur  d'onde  différente;  il  est  d'autant  plus  grand  que  la 
longueur  d'onde  est  plus  petite.  L'influence  de  l'adaptation,  nulle 
pour  le  rouge  spectral,  est  considérable  pour  le  violet  et  rulti*a- 
violet.  Conséquences  :  dans  l'intervalle  de  deux  examens  radio- 
scopiques,  il  est  préférable  de  n'exposer  ses  yeux  qu  a  une  lu- 
mière bleue  ou  violette; 

â""  L^accroissement  de  celte  sensibilité  rétinienne  ne  porte  que 
sur  l'intensité  lumineuse  de  la  couleur,  qui,  tout  en  paraissant 
plus  lumineuse,  devient  moins  saturée,  fait  facilement  vérifié 
avec  l'écran  au  platino-cyanure  de  baryum  ; 

S""  L'accroissement  de  la  sensibilité  fait  défaut  dans  la  fovea. 
£a  fovea,  en  effet,  ne  contenant  que  des  cônes,  est  dépourvue  de 
bâtonnets  et  de  pourpre  rétinien,  et  l'on  sait  que  M.  Parinaud  a 
localisé physiologiquement  lafonction  d'adaptation  rétinienne  dans 
la  sécrétion  du  pourpre  rétinien,  substance  fluorescente  qui  im- 
bibe le  segment  externe  des  bâtonnets. 

Les  aninaux  héméralopes,  comme  les  pigeons,  les  poules,  etc., 
ont  une  rétine  privée  de  bâtonnets,  tandis  que  la  rétine  des  hi- 
boux, chouettes  et  autres  oiseaux  de  nuit  contient  presque  exclu- 
sivement des  bâtonnets. 

Dans  l'examen  radioscopique,  les  expériences  de  M.  Béclère  lui 
ont  montré  que  l'acuité  visuelle,  pendant  l'adaptation  de  l'œil, 
croit  en  même  temps  que  la  sensibilité  rétinienne,  mais  n'aug- 
mente pas  de  pair  avec  elle  ;  si  grande  que  devienne  cette  acuité 
pendant  l'obscuration,  jamais  elle  n'atteint  la  valeur  qu'elle  a  en 
plein  jour.  Cette  diminution  explique  le  fait  de  la  supériorité  des 
images  radiographiques  examinées  en  pleine  lumière,  sur  les 
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images  radioscopiques  vues  avec  une  acuité  visuelle  plus  ou  moins 
diminuée. 

Cette  diminution  de  l'acuité  visuelle  s'explique  parce  fait  que 
c'est  dans  la  fovea  que  l'acuité  atteint  sa  plus  grande  perfectioi), 
et  que  l'adaptation  rétinienne  fait  défaut  dans  la  fovea. 

Enfin,  la  durée  de  la  persistance  de  l'impression  rétinienne  va- 
riant suivant  l'intensité  de  la  lumière  entre  1/10  et  1/45  de  se- 
conde, pour  obtenir  dans  l'examen  radioscopique  à  l'aide  de 
bobine  d'induction  une  fixité  de  l'image,  il  faut  environ  une  cin- 
quantaine d'interruptions  par  seconde.  (Analyse  faite  par  A.  Vi- 
goureux dans  la  Presse  médicale^  ii  juillet  1900.) 

Analyse  de  Os  eas  de  glaucome  chronique  d'après  l'ëlat 

du  ehamp  visuel,  par  le  D'  ScHWEiNiTZ  (Antials  of  ophtalmo- 
logy,  1899).  —  L'étude  faite  par  l'auteur  présente  un  intérêt  pra- 
tique très  important,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du 
traitement  lui-même.  Il  a  constaté  dans  13  cas  la  conservation 
du  point  central  visuel,  avec  la  perte  d'un  segment  supéro-externe 
limité.  Dans  11  autres  cas  il  y  a  eu  un  rétrécissement  nasal  supé- 
rieur, et  8  fois  une  hémiauopie  nasale;  3  fois,  il  n'y  a  eu  que  la 
perte  inféro-nasale,  et  une  seule  fois  il  n'y  a  eu  que  la  perle  du 
cbamp  visuel  inférieur.  Parmi  les  yeux  glaucomateux,  il  avait 
constaté  le  plus  grand  nombre  des  hypermétropes,  sans  ou  avec 
astigmatisme.  Il  n'y  eut  que  12  fois  la  myopie  avec  astigmatisme. 

D'  G. 
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La  Gazette  des  hôpitaux  donne  les  renseignements  suivants  : 

Des  exercices  pratiques  de  bactériologie,  SOUS  la  direction  de 

M.  le  D' Fernand  Bezançon,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie, 
et  de  M.  le  D*"  Griffon,  préparateur,  recommenceront  le  samedi 
8  septembre  1900.  Ces  exercices  auront  lieu  de  deux  à  cinq  heures, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Technique  de  la  co- 
loration des  microbes;  méthode  de  Gram. 

Deuxième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  pus  :  examen,  cul- 
ture, inoculation. 

Troisième  leçon  :  Diagnostic  des  microbes  pyogènes  (aérobies). 
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Quatrième  iecoii  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  (non  tu- 
berculeux). 

Cinquième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  tuber- 
culeux. —  Tuberculose  et  pseudo-tuberculose. 

Sixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  sérosités  patholo- 
giques (pleurales,  articulaires,  cérébro-spinales,  etc.).  —  Dia- 
gnostic bactériologique  de  la  peste. 

Septième  leçon:  Analyse  bactériologique  des  angines  non 
diphtériques. 

Huitième  leçon  :  Diagnostic  de  la  diphtérie. 

Neuvième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  Teau. 

Dixième  leçon:  Analyse  microscopique  du  sang  (bactériologie 
et  histologie). 

Onzième  leçon  :  Sérodiagnostic. 

Douzième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  matières  fécales. 

Treizième  leçon  :  Diagnostic  des  microbes  anaérobies. 

Quatorzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  affections  de 
l'appareil  génito-urinaire. 

Quinzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  affections  mi- 
crobiennes et  parasitaires  de  la  peau. 

Le  droit  à  payer  pour  chaque  série  d'exercices  est  de  50  francs. 
—  Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  au  secré- 
tariat de  la  Faculté  (guichet  n""  3),  les  lundi,  mardi,  jeudi  et  samedi 
de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5792.  —  L.-Inipriméric8  réunies,  B,  nio  Sainl-Benoît,  7.  —  Mottbroe,  dircctear. 


PACHY-CHOROÏDITE  AVEC  OSSIFICATION 

SUITE   DE  CHOROÏOITE  ATBOPHIQUE  CONGÉNITALE 

PAR 

I^a  D"  DESPAttlWET  et  CARRA 

L'an  dernier  se  présentait  à  nous  une  charmante  fillette 
de  6  années  atteinte  d'un  strabisme  convergent  de  l'œil 
gauche,  de  35*  environ,  pour  lequel  les  parents  venaient  ré- 
clamer nos  soins.  Malheureusement  cet  œil  ne  distinguait 
pas  le  jour  de  la  nuit,  la  cécité  était  absolue  et  pourtant 
rien  à  l'extérieur  ne  trahissait  cette  perle  complète  de  la 
fonction.  En  effet,  la  cornée  était  bien  transparente,  la 
chambre  antérieure  de  dimension  analogue  à  celle  de  son 
congénère,  Tiris  d'aspect  physiologique  avec  une  pupille 
légèrement  dilatée,  mais  sans  réflexe  à  la  lumière  ou  à  la 
convergence.  Enfin  la  densité  du  globe  était  absolument  nor- 
male. 

L'examen  ophtalmoscopique  devait  nous  donner  l'explica- 
tion des  phénomènes  observés.  La  transparence  des  mi- 
lieux (cristallin,  corps  vitré)  est  parfaite,  mais  on  trouve 
tout  le  fond  de  l'œil,  et  plus  particulièrement  la  région  du 
pôle,  recouvert  de  plaques  d'atrophie  choroïdienne  à  forme 
aréolaire.  Les  taches  blanches  sclérosées  sont  bordées  de 
pigment,  qui,  en  d'autres  points,  se  présente  isolé  en  pla- 
cards plus  ou  moins  étendus.  De  ci  de  là  quelques  tractus 
scléreux,  à  plaques  peu  ou  prou  étalées,  envahissent  la  ré- 
tine et,  par  places,  on  trouve  au  milieu  d'eux  quelques  points 
blancs,  très  réfringents,  formés  par  des  dépôts  de  choies-' 
térine.  Toutefois  la  vascularisation  rétinienne,  passant  au- 
devant  dé  ces  plaques,  ne  présente  pas,  en  apparence,  de 
modification  sensible,  et  le  nerf  optique,  normal  d'aspect  et 
de  forme,  apparaît  décoloré,  sans  cependant  pouvoir  être  taxé 
d'atrophie. 

HEC.  d'OPUT.,  3«  iàvdH,  â!2«  ANMKE.  —  dBPTKMBllE  lUOU.  33 
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A  la  partie  supérieure  suivant  le  méridien  vertical  de 
rœîl,  descendant  jusqu'au  niveau  du  bord  pupillaire,  sans 
toutefois  masquer  en  rien  le  nerf  optique,  se  montre  une 
masse,  à  bords  inférieurs  arrondis,  formant  champignon  de 
teinte  ronge  foncé  avec  une  légère  sufTusion  grisâtre  répan- 
due à  toute  sa  surface,  sur  laquelle  sont  parsemées,  et  très 
nettement  visibles,  des  taches  noires,  de  forme  géométrique 
régulière,  taches  qui  semblent  dues  au  gonflement  des  cel- 
lules pigmentaires.  Cette  masse,  sans  mobilité  aucune,  par- 
courue à  sa  surface  par  les  vaisseaux  rétiniens,  forme  une 
saillie  de  8  dioptries,  ce  qui  permet  de  l'évaluer  à  0,00^  en- 
viron. A  l'éclairage  oblique  on  aperçoit  dans  la  partie  supé- 
rieure, s'avançant  dans  le  milieu  du  vitré,  un  reflet  jaune 
grisâtre  qu'il  est  d'ailleurs  également  possible  de  voir  à  l'œil 
nu,  l'enfant  étant  placée  devant  une  fenêtre. 

Un  nouvel  examen,  fait  après  dilatation  de  la  pupille  par 
l'atropine,  ne  Qt  que  conflrmer  l'existence  de  tout  ce  qui 
avait  été  constaté  déjà.  Cet  œil  n'avait  jamais  été  le  siège  du 
moindre  traumatisme.  Son  congénère  était  normal  avec 
V=l.  Le  diagnostic  porté  fut  :  €  rétino-choroïdite  atrophi- 
que  généralisée,  d'origine  congénitale  probable,  néoplasme 
intra-oculaire,  strabisme  convergent,  cécité.  > 

Facilement  la  famille  accepta  l'énucléation  qui  fut  régu- 
lièrement pratiquée. 

Séance  tenante  l'œil  fut  sectionné  suivant  le  méridien 
horizontal  antéro-postérieur  et  l'existence  de  la  tumeur 
constatée.  Toutefois  sous  nos  yeux  s'écoulèrent  à  son  niveau 
quelques  gouttes  d'un  liquide  d'aspect  séreux  qui  réduisit 
d'environ  1/3  le  volume  de  la  saillie,  tandis  que  ce  qui  parais- 
sait être  la  rétine  s'afiaissait  sur  le  néoplasme  en  se  plissant. 

La  pièce  fut  mise  dans  l'alcool,  et  d'abord  confiée  au 
D' Latteux  qui  ût  des  coupes  dans  la  tumeur  non  sans  diffi- 
cultés, car  son  rasoir,  quoique  neuf  et  bien  tranchant,  criait 
et  était  arrêté  à  chaque  instant.  Après  son  examen  M.  Lat- 
teux remet  la  petite  note  suivante  :  €  Tissu  conjonctif 
épaissi,  franchement  lamellaire,  montrant  des  points  de 
calcification  et  des  centres  d'ossification  avec  grandes  tra- 
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vées  osseuses  caractérisés  par  la  présence  de  quantité  d'os- 
téoplastes  ramifiés.  II  s'agit  donc  d'un  fibrome  ossifiant.  » 

Cet  examen  nous  donnait  la  nature  du  néoplasme,  mais 
ne  nous  disait  rien  du  point  de  départ  du  processus  et  de 
l'état  des  différentes  membranes  intra-oculaires.  Aussi  nous 
décidons-nous  à  un  nouvel  examen  de  la  pièce  dont  les  coupes 
intéresseraient  la  coque  oculaire  toute  entière.  Ces  coupes 
ont  été  sériées  et  la  description  histologique  qui  va  suivre  a 
été  fournie  par  la  série  134,  coupes  27  et  29  (fig.  I,  II  et  III). 

N*  1.  Lésions  choroïdiennes.  —  La  choroïde  est  tout  à 
fait  méconnaissable  et  profondément  dégénérée,  partout 
elle  est  considérablement  épaissie  ;  dans  certaines  régions, 
répaisseur  est  quadruple  de  l'épaisseur  normale.  Le  maxi- 
mum de  lésion  se  trouve  en  général  dans  tout  l'hémisphère 
postérieur,  dans  la  région  faisant  face  à  la  tumeur  et  dans  la 
région  opposée,  méridien  inféro-interne,  où  l'on  voit  un 
gros  foyer  sphéroïde  de  tissu  fibro-plastique  inflammatoire. 

A  ses  propres  éléments  choroïdiens,  vaisseaux  et  tissu 
conjonctif,  s'est  substitué  tout  un  tissu  secondaire  fibreux, 
osseux  et  graisseux  par  dégénérescence  successive.  Le  tissu 
néoformé  est  sensible  aux  divers  colorants  :  carmin  aluné, 
picro-carmin,  hématoxyline,  etc.  Dans  les  bancs  ou  pla- 
cards osseux,  on  voit  de  nombreux  ostéoplastes,  pas  de 
canaux  de  havers  ou  d'espaces  médullaires  (suivant  coupe 
faite  en  novembre  1899,  par  M.  le  D""  Latteux),  et  suivant 
nos  propres  préparations  histologiques  faites  en  série,  et  les 
photographies  ci-jointes.  Dans  le  tissu  néoformé  presque 
pas  ou  pas  de  vaisseaux,  pas  de  globes  calcaires.  Les  pla- 
cards osseux  sont  disséminés  dans  l'épaisseur  même  du  néo- 
tissu inflammatoire  choroïdien.  Ils  forment  des  bancs  à  part, 
placés  côte  à  côte,  établissant  une  sorte  de  coque  postérieure 
partielle  et  à  larges  mailles.  Au  milieu  et  tout  autour  il 
existe  des  blocs  graisseux,  dégénérescence  ultime. 

N**  2.  Lame  fibreuse  inter-chorio-rétinienne.  —  Entre 
la  rétine  et  la  choroïde  dégénérées  mais  reconnaissables. 
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existe  interposée  une  lame  large  et  continue  de  tissu  fibreux 
(Rochon-Duvigneaud).  Elle  occupe  la  place  du  liquide  réti- 
nien dans  le  décollement,  situé  d'une  part  entre  les  cônes  et 
bâtonnets,  d'autre  part  Tépithélium  rétinien  restant  adhé- 
rent à  la  choroïde. 

N**  3.  Lésion  rétinienne.  —  Dans  le  tissu  rétinien,  il  ne 
peut  plus  être  question  de  cônes  et  de  bâtonnets  ;  par  places 
cependant,  on  reconnaît  fort  bien  la  couche  des  grains 
externes  et  quelquefois  la  couche  des  grains  internes  (région 
rétinienne  de  rhéinisphère  antérieur).  Dans  les  points  où 
répithélium  pigmentaire  rétinien  est  conservé,  il  est  interposé 
à  la  choroïde  et  à  la  lame  fibreuse.  Dans  beaucoup  de  points 
répithélium  a  complètement  disparu,  ou  il  est  entièrement 
disloqué,  épars,  comme  inclus  dans  la  lame  fibreuse,  étouffé 
en  quelque  sorte  par  le  travail  de  prolifération  néoplasique. 

N*4.  Décollement  rétinien  partiel  kystique  formant,  avec 
LE  fibrome  ossifiant  sous-jacent,  une  tumeur.  —  Secondai- 
rement, il  s'est  développé,  dans  la  région  antéro-supérieure 
à  3  millimètres  en  arrière  de  tora  serrata  eti  millimètre  en 
avant  de  la  papille,  un  décollement  partiel  et  limité  de  la  ré- 
tine dégénérée  et  complètement  modifiée  dans  sa  structure 
histologique.  Ce  décollement  formait  un  kyste  tendu,  sail- 
lant dans  l'intérieur  de  l'œil,  formant  avec  le  tissu  fibreux 
ossifié  sous-jacent  une  tumeur. 

Le  volume  devait  être  un  peu  plus  gros  que  celui  d'un 
crislallin  normal.  Quand  la  pièce  a  été  soumise  au  second 
examen  histologique,  elle  présentait,  au  milieu  de  sa  section 
médiane,  une  moitié  de  poche  à  paroi  flétrie  et  vide  de 
liquide;  mais  non  sectionnée,  elle  devait  être  remplie  par 
du  liquide  séreux.  Sur  la  coupe  on  voit  que  la  paroi  de  la 
poche  est  ratatinée  sur  elle-même  par  l'effet,  ce  nous  semble, 
des  liquides  et  réactifs  chimiques,  employés  par  les  méthodes 
de  décalcification,  de  durcissement,  inclusion  et  coloration. 
Histologiqueraent,  elle  paraît  constituée  par  les  oi'ganes  réti- 
niens dégénérés  et  méconnaissables. 
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Le  NERF  OPTIQUE  est  peu  altéré;  à  peine  une  légère  dégé- 
nérescence secondaire. 

Le  SEGMENT  ANTÉRIEUR  deToeil,  dont  le  volume  devait  être 
sensiblement  égal  à  celui  de  Tœil  physiologique,  est  remar- 
quablement normal. 

L'angle  irien,  les  procès  ciliaires,  le  canal  de  Schlemm, 
l'iris,  chambre  antérieure  et  cornée  sont  absolument  nor- 
maux. Le  vitré  est  complètement  rétracté  en  avant  :  altéra- 
tions dues  aux  réactifs  chimiques. 

Pas  d'éléments  spécifiques,  tels  que  des  tubercules, 
gommes,  etc.,  etc. 

L'impression  générale  est  celle  d'une  infection  très  an- 
cienne, pour  ne  pas  dire  congénitale,  ayant  vraisemblable- 
ment siégé  tout  d'abord  dans  la  choroïde;  la  réaction  inflam- 
matoire a  produit  la  lame  fibreuse  et  toutes  les  dégénéres- 
cences fibreuses,  osseuses  et  graisseuses;  en  même  temps  la 
rétine  s'est  prise  à  son  tour.  Entre  elles  la  lame  fibreuse 
s'est  constituée,  formant  comme  une  barrière  large,  épaisse 
et  étanche  entre  la  choroïde  et  la  rétine.  Nous  pourrions 
comparer  cette  lame  fibreuse  néoplasique  aux  fausses  mem- 
branes qui  existent  toujours,  plus  ou  moins  épaisses,  plus 
ou  moins  étendues,  dans  toutes  les  inflammations  chroni- 
ques et  profondes  des  séreuses  :  des  plèvres  dans  la  pleuré- 
sie, des  méninges  dans  les  méningites,  de  l'endocarde  dans 
l'endocardite,  etc.  A  l'instar  des  pachy-vaginalites,  des 
pachy-méningites,  des  pachy-endocardites,  et  selon  l'appel- 
lation très  heureuse  de  M.  le  prof.  Panas,  à  qui  ces  coupes 
ont  été  montrées,  on  pourrait  mettre  sur  ce  cas  l'étiquette 
«  de  pachy-choroïdite  ossifiante  >. 

Ainsi  donc  voici  un  œil  normal  d'aspect  et  de  forme,  sans 
aucun  traumatisme  préalable,  avec  conservation  intégrale  et 
parfaite  de  la  transparence  de  tous  les  milieux,  qui,  atteint 
de  rétino-choroïdite  atrophique,  congénitale  probable,  a 
fait  successivement  des  poussées  inflammatoires  de  la  cho- 
roïde qui  ont  donné  lieu  à  des  productions  fibreuses  plus  ou 
moins  volumineuses  qui  ont  été  le  siège,  un  peu  dans  toutes 
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les  parties,  de  foyers  d'ossification.  Les  auteurs  classiques  ne 
s'occupent  que  de  la  transformation  osseuse  de  la  choroïde 
ou  des  produits  tibreux  dont  elle  est  le  siège  dans  les 
yeux  traumatisés  atrophiés,  et  on  sait  combien  l'ophtalmie 
sympathique  est  commune  dans  ces  cas.  Mais  l'ossification  se 
produisant  dans  un  œil  normal  d'aspect  et  de  forme,  sans 
traumatisme  préalable^  est  un  fait  exceptionnel  qui  méritait 
d'être  rapporté. 


Conpes  bistologiqaea  après  décalcification. 


SÉRtK  131,  i:oui'E  27.  —  AirraadissemeDt  six  fols. 


Globe  oculaire,  sensiblement  revenu  sut  iui-in#iiie  dans  l'aie  anléro-pos- 
térieur  (elTel  des  réactif  chlmEques).  L'bémlsphère  antérieur  (cornAe,  iris, 
procès  citiaires,  cristallin)  est  normal.  Le  corps  vitré,  rétracté,  rorme  uaa 
sorte  de  corps  el  t£te  de  tœnia,  situés  ea  bas,  à  égale  distance  entre  le  cris- 
tallin et  les  membranes  oculaires. 

Hémisphère  postérieur  :   choroïde  et  réline  soudées  ensemble,  tortement 
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épaissies,  dégénérées  quoique  recoDuaissables.  En  haut,  dans  la  paroi  supé- 
rieure, énorme  épalsslssemenl  choraidieo  el  dècollemeat  kystique  partiel  de 
la  rétine.  La  pochi>  nétrle,  à  paroi  mince,  constituée  par  les  éléments  rétl- 
ni«DS  dégénérés  el  niéconnaissaliles.  En  bas,  tout  près  de  l'ora  serrata,  royer 
spbéroide,  en  forme  de  léte  de  clou,  de  tissu  11b ro- plastique  Innammatolre 
en  plein  dans  le  tissu  choroldien.  Le  vide  compris  enlre  la  choroïde  et  la 
sclérotique,  en  haut  et  en  bas,  est  le  produit  d'un  décollement  imputable 
aux  réactif  chimiques  seuls. 


SËnlE  134,  COUPE  17. 


Figure  2. 
-  nrossissement  SS  diamfelres,  ob| 


Fort   grossi SBeinent  pour  n 


r  la 


des  éléroenls  chorlo-ré- 


11  comprend  les  membranes  sclérotique,  choroïde,  rétine. 

Il  peut  être  représenté  par  une  zone  large  de  15  millimèires,  occupant 
dans  la  figure  I,  coup  37,  la  partie  supérieure  du  cMé  paplllaire  à  cheval 
sur  la  rétlno-chorolde  et  la  paroi  de  la  pociie  du  décollement. 

De  dehors  en  dedans  :  la  sclérotique  est  dure,  épaisse  et  0 tiro-él astique  ; 
la  lamina  tusca,  très  étendue  et  très  accentuée. 

Choroïde  dégénérée,  épaisseur  quadruple  de  la  normale,  constituée  par 
une  lame  de  tissu  néo-form^,  flbreui,  inflammaloire. 

Au  milieu  de  cette  lam«,  larges  bancs  en  placards  osseux  avec  nombreux 
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ost6oplK3teg.  Au  milieu  a  lout  autourdeces  placards  osseux existenl  des  blocs 
graisseux. 

Réilne  complètemâDt  d^ënérËe 
grains  etternes  parait  manlfesle. 

Plus  de  trace  des  cAnes  et  des  bàlonuets.  Au-dessous,  la  réilne  est  décolli'i' 
ei  forme  une  cavité  constituant  ie  dérollenient  Ityslique  partiel  de  la  rétine, 
qui  formait  tumeur  mira-ocuiaire. 


t  méconnaissatile.  SruIb  la  couche  des 


SEniK  134, 


—  Grossissement  six  fois. 


Nerf  optique,  à  l'entrée  dans  le  globe  oculaire.  I 
la  papille  et  devenir  rétine. 

Le  nerf  optique  est  normal .  Il  u'a  pas  participé  ai 
Les  éléments  rétiniens  tout  autour  de  la  papille  soi 
deviennent  pathologiques  qu'à  15  milllmËires  de  ce 


s'épanouit  pnur  fomier 

processus  phlogosiqut. 
:  reconnalssaliles.  Ils  ne 
,6  dernière. 
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DE    L'EMPYÈME    DU    SINUS    FRONTAL 

ET   DE  SES   COMPLICATIONS   ORBITAIRES 

PAR 

Le  D'  VIEIJSSE  (de  Touloiue) 

(SI5ITB   m    FIN) 

Au  mois  de  novembre  1818,  la  malade  entra  à  l'hôpital  de 
Gœttingue.  La  tumeur  avait  un  volume  considérable.  En 
dehors,  elle  s'étendait  jusqu'à  la  suture  du  coronal;  le  bord 
orbitaire  du  frontal,  le  globe  de  l'œil  et  l'orbite  étaient 
repoussés  en  bas.  L'œil  était  naturellement  recouvert  parles 
paupières  et  n'était  pas  expulsé  de  l'orbite,  de  sorte  qu'il  n'y 
avait  pas  à  proprement  parler  d'exophtalmie.  L'orbite  et  le 
globe  de  l'œil  étaient  simultanément  repoussés  en  bas  et  en 
dehors,  de  sorte  que  l'œil  était  presque  au  niveau  de  la  pointe 
du  nez.  L'ouverture  des  paupières  était  semi-lunaire,  le  globe 
de  l'œil  pouvaità  peine  être  dirigé  vers  le  nez, il  étaitdu  reste 
dans  son  état  naturel,  point  atrophié,  mais  complètement 
amaurotique.  Quoique  la  tumeur  fût  en  général  résistante, 
en  plusieurs  points  de  la  région  temporale  et  au-dessus  de 
l'œil,  elle  cédait  sous  la  pression  du  doigt,  mais  elle  revenait 
sur  elle-même  dès  que  la  pression  venait  à  cesser,  comme 
ferait  le  couvercle  d'une  boîte  de  fer-blanc.  La  tumeur  était 
complètement  indolore,  mais  si  on  la  pressait  fortement  au- 
dessus  du  nez,  la  malade  y  éprouvait  de  la  douleur;  on  jugeait 
que  cette  tumeur  ne  s'étendait  pas  vers  le  cerveau  par  l'ab- 
sence de  tout  symptôme  de  dérangement  des  fonctions  de  cet 
organe.  Il  n'y  avait  ni  douleur  de  tête,  ni  vomissement,  ni 
vertiges,  ni  insensibilité, ni  étatsaporeux.  La  malade  jouissait 
du  reste  de  la  meilleure  santé.  On  se  demandait  d'où  prove- 
nait cette  tumeur  et  quelle  était  sa  nature.  La  région  qu'elle 
occupait,  sa  consistance,  la  présence  en  quelques  endroits 
d'une  lamelle  osseuse  qu'on  faisait  fléchir  sous  le  doigt,  l'ab- 
sence de  toute  affection  du  cerveau,  faisaient  conclure  qu'elle 
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siégeait  dans  le  sinus  frontal  distendu  et  rempli  par  une 
substance  anormale.  La  possibilité  de  ce  fait  était  du  reste 
établie  par  ce  qu'on  sait  du  développement  que  peut  prendre, 
pour  la  même  cause,  le  sinus  maxillaire.  Pour  déterminer 
quelle  pouvait  être  la  nature  de  la  substance  anormale  accu- 
mulée dans  le  sinus  frontal,  on  devait  considérer  que  cette 
cavité  était  tapissée  par  une  membrane  muqueuse,  d'où  Ton 
pouvait  présumer  que  c'était  une  excroissance  polypeuse 
dont  le  développement  en  cet  endroit  n'avait  rieii  de  plus 
extraordinaire  que  dans  l'antre  d'Highmore.  La  tumeur 
aurait  pu  être  aussi  formée  par  un  amas  de  pus,  mais  il 
manquait,pour  étayer  cette  idée,des  symptômes  d'inflamma- 
tion qui  auraient  dû  précéder.  Si  l'on  était  tenté  d'attribuer 
le  développement  de  la  cavité  à  un  amas  de  mucus,  on  ne 
pouvait  s'empêcher  de  remarquer  que  la  suppuration  aurait 
dû  suivre  depuis  longtemps,ettout  symptôme  de  suppuration 
manquait  complètement.  L'existence  d'un  polype  était  donc 
ce  qu'il  y  avait  de  plus  probable. 

On  pouvait  attribuer  le  développement  de  la  masse  anor* 
maie  à  une  métastase  de  la  rougeole  et  au  coup  reçu  à  la 
région  temporale.  Du  reste,  quelle  que  fût  la  nature  de  la 
matière  qui  constituait  la  tumeur,  on  ne  pouvait  mécon- 
naître que  son  siège  fût  le  sinus  frontal.  Si  la  tumeur  eût  été 
formée  par  quelque  tissu  morbide  développé  dans  le  cerveau, 
ses  parois  eussent  été  formées  par  les  deux  tables  du  frontal 
repoussées  en  avant;  on  n'aurait  pu  faire  fléchir  les  os  sous 
la  pression  du  doigt,comme  il  a  été  dit,et  il  y  aurait  eu  quel- 
que dérangement  dans  les  fonctions  centrales.  Un  pouvait 
donc  sans  danger  ouvrir  le  sinus  frontal  pour  extirper  la 
masse  anormale. 

C'est  cette  opération  qu'entreprit  Lagenbech,  le  "i  dé- 
cembre 1818,  et  qu'il  exécuta  de  la  manière  suivante  : . 

Les  ligaments  furent  divisés  sur  la  tumeur  par  une  incision 
cruciale,  la  table  externe  du  frontal  fut  ouverte  au  moyen 
d'un  trépan  perforatif.  On  introduisit  une  pince  dans  cette 
ouverture  et  on  l'agrandit  en  brisant  quelques  fragments  de 
cette  table  externe,  ce  qui  se  fit  sans  difûculté. 
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A  Touverture  du  siaus,  il  s'écoula  une  humeur  lympha-f 
tique,  claire  et  visqueuse,  et  Ton  vit  une  vessie  à  parois  briU 
lantes  qui  remplissait  tout  le  sinus  et  d'où  s'écoulait  une 
humeur  lymphatique.  L'hydatide  fut  saisie  avec  des  pinces  et 
déchirée  par  lambeaux.  Pour  déterminer  l'étendue  de  la 
cavité,  on  la  mesura  avec  soin.  Depuis  l'ouverture  que  l'on 
venait  de  faire  jusqu'à  l'apophyse  orbitaire  de  l'os  frontal, 
elle  avait  3  pouces,  du  même  point  au  sinus  frontal  de 
l'autre  côté  et  jusqu'à  la  paroi  postérieure  3  pouces  i/2  ;  on 
reconnaissait  facilement  avec  le  doigt  la  paroi  postérieure  du 
sinus  frontal,  la  paroi  antérieure  était  très  spongieuse  et 
amincie.  Cette  cavité  fut  remplie  de  charpie. 

En  examinant  les  parois  du  kyste  qu'on  avait  retiré,  on  les 
trouva  épaisses  et  presque  cartilagineuses  à  sa  base  ;  à  l'inté- 
rieur, il  était  partagé  en  un  grand  nombre  de  cellules,  qui 
contenaient  un  fluide  jaunâtre.  Au  bout  de  quelques  jours,  il 
s'établit  un  écoulement  abondant  de  pus  ichoreux,  ce  qui 
détermina  à  y  faire  des  injections  avec  une  décoction  de 
saule  additionnée  d'essence  de  mvrrhe. 

Plus  tard,  on  fit  des  injections  avec  le  sublimé,  mais  on  dut 
bientôt  les  interrompre  pour  éviter  la  salivation  qu'elles 
allaient  déterminer.  Quant  au  traitement  interne,  il  fut 
d'abord  antiphlogistique  et  quand  la  suppuration  fut  établie, 
il  consista  dans  l'administration  de  quinquina.  Quoique  la 
tumeur  eût  un  peu  diminué  de  volume,  ce  changement  était 
peu  considérable,  mais  la  malade  se  trouvait  parfaitement 
bien  et  désirait  rentrer  chez  elle.  Elle  sortit  de  l'hôpital. 

Au  commencement  du  semestre  d'hiver  iSIO,  elle  revenait 
se  confier  aux  soins  de  Lagenbech.  La  tumeur  était  encore 
dans  le  même  état  et  l'écoulement  du  pus  était  encore  consi- 
dérable. Pour  diminuer  cette  sécrétion,  le  chirurgien  passa 
deux  sétons  à  travers  la  tumeur.  L'effet  fut  remarquable,  la 
sécrétion  purulente  diminua  bientôt  ainsi  que  le  volume  de 
la  tumeur. 

Un  kyste  développé  dans  le  sinus  frontal,  de  même  qu'une 
hydropisîe  enkystée  peuvent  être  confondus  avec  un  abcès; 
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mais  l'erreur  n'est  pas  de  très  grande  importance,  puisque  le 
traitement  est  le  même. 

Les  ostéomes,  de  même  que  les  néoplasmes  nés  dans  le 
sinus,  seront  facilement  reconnus. 

L'empyème  du  sinus  frontal  est  une  affection  sérieuse,  elle 
peut  durer  des  mois  et  des  années  et  occasionner  des  com- 
plications graves.  Nous  avons  déjà  signalé  Térésipèle  de  la 
face  ;  cette  complication  tend  actuellement  à  disparaître, grâce 
aux  pansements  mis  en  usage.  Un  accident  plus  sérieux  con- 
siste dans  la  propagation  de  l'inflammation  aux  organes  que 
le  crâne  renferme;  on  voit  alors  éclater  des  accidents 
méningo-encépbaliques  rapidement  mortels  ;  heureusement 
que  ceux-ci  sont  rares  et  n'ont  lieu  que  dans  la  proportion 
de  4  à  5  p.  100.  De  toutes  les  complications  que  peut  faire 
naître  l'empyème  du  sinus  frontal,  les  plus  intéressantes 
à  étudier  sont  celles  qui  se  produisent  du  côté  de  l'orbite  et 
qui  réagissent  sur  l'œil.  Pour  que  l'abcès  pénétre  dans  l'or- 
bite, il  faut  que  la  paroi  inférieure  du  sinus  soit  détruite,  le 
pus  se  répand  alors  dans  l'orbite  sous  forme  d'une  tumeur. 
Cette  tumeur  se  montre  à  la  paroi  supérieure  et  interne  de 
cette  cavité  ;  elle  peut  acquérir  un  volume  plus  ou  moins  con- 
sidérable et  faire  saillie  en  avantde  l'orbite;  d'autres  fois,elle 
se  dirige  en  arrière  et  échappe  en  grande  partie  à  l'examen 
du  médecin;  elle  est  dure,  rénittente,  élastique  et  se  trouve 
limitée  par  les  tissus  voisins.  Dans  certains  cas,  elle  ne  pos- 
sède pas  de  limites  précises,  le  pus  se  répand  dans  le  tissu 
rétro-oculaire  et  peut  déterminer  un  phlegmon  de  l'orbite. 

La  présence  de  cette  tumeur  orbitaire  a  pour  effet  de  dé- 
vier l'œil  en  bas  et  en  dehors,  elle  provoque  une  exophtal- 
mie plus  ou  moins  considérable;  l'œil  fait  saillie  en  avant 
des  paupières,  la  conjonctive  s'injecte,  il  y  a  du  larmoie- 
ment. 

L' exophtalmie  détermine  une  diplopie  verticale,  qui  gène 
beaucoup  le  malade.  La  propulsion  du  globe  de  Tœil  en 
avant  distend  le  nerf  optique,  d'où  résulte  une  diminution 
de  l'acuité  visuelle,  qui  peut  aller  jusqu'à  la  perte  de  la  vi- 
sion par  atrophie  du  nerf  optique;  ces  accidents  disparais- 
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sent,  dans  la  plupart  des  cas,  lorsqu'à  la  suite  d'un  traite- 
ment, la  tumeur  orbitaire  rétrocède. 

La  durée  de  la  sinusite  frontale  n'a  rien  de  fixe;  lorsqu'il  y 
a  simple  hyperémie  de  la  muqueuse,  l'affection  peut  rétro- 
céder, sans  occasionner  de  symptômes  sensibles  ;  si  le  sinus 
renferme  du  pus,  la  résorption,  quoique  très  rare,  peut  en- 
core avoir  lieu,  mais  le  plus  souvent  il  s'écoule  au  dehors, 
en  donnant  naissance  à  une  fistule.  Quand  la  maladie  est  arri- 
vée à  ce  degré,  l'affection  est  de  longue  durée,  et  la  guérison 
n'aura  lieu  que  si  l'on  intervient  chirurgicalement.  Le  traite- 
ment de  Tempyème  du  sinus  frontal,  par  sa  longue  durée, 
parles  nombreuses  difficultés  que  l'on  rencontre  pour  en 
obtenir  la  guérison,  demande  toute  l'attention  du  chirur* 
gien,  car  presque  tous  les  cas  abandonnés  à  eux-mêmes  ont 
eu  une  issue  fatale. 

L'inflammation  simple  du  sinus  frontal,  souvent  produite 
par  une  rhinite,  réclame  le  traitement  du  coryza;  des  lavages 
antiseptiques  suivis  des  moyens  mis  en  usage  par  les  rhino- 
logues  contre  la  rhinite,  cause  occasionnelle  de  maladie, 
peuvent  déterminer  la  guérison.  Lichwitz  dit  avoir  réussi 
par  ce  moyen  dans  un  cas  remontant  à  vingt-quatre  ans. 

Quand  ces  moyens  ont  échoué  et  que  la  maladie  a  ikit  des 
progrès,  il  faut  avoir  recours  soit  au  cathétérisme  du  canal 
fronto-nasal,  à  la  trépanation,  ou  à  la  résection  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  en  ayant  soin  de  rétablir  la  communica- 
tion de  cette  cavité  avec  les  fosses  nasales.  Enfin,  si  l'abcès 
ouvert  dans  la  cavité  orbitaire  ne  pouvait  pas  se  vider  conve- 
nablement, il  faudrait  suivre  l'exemple  de  Riberi,  qui  en- 
fonça la  lame  criblée  de  Tethmoïde  dans  sa  partie  la  plus 
déclive,  de  manière  à  donner  issue  dans  les  fosses  nasales  au 
liquide  de  l'abcès. 

Le  cathétérisme  du  canal  fronto-nasal  a  été  pratiqué  pour 
la  première  fois  par  Juarasz;  mais  cet  auteur  n'était  pas  très 
fanatique  de  celte  méthode,  puisqu'il  dit  avoir  échoué  10  fois 
sur  21  cas.  Il  a  été  suivi  dans  cette  voie  par  Hensberg,  Schut- 
ter  et  autres;  tous  se  sont  servis  d'une  sonde  métallique, 
coudée  à  ses  deux  extrémités  et  contournée  en  S. 
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Le  professeur  Panas,  qui  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin 
ce  point  de  pratique  important,  s'est  arrêté  à  une  sonde  en 
acier  nickelé  qu'il  décrit  de  la  manière  suivante  :  «  Elle  pré- 
sente une  forme  en  S,  dont  la  courbure  inférieure  offre  un 
fort  diamètre,  tandis  qu'au  niveau  de  sa  seconde  courbure, 
elle  se  courbe  presque  à  angle  droit.  »  Pour  la  faire  parvenir 
dans  le  sinus,  Tauteur  recommande  de  tourner  le  bec  en 
avant  et  de  glisser  obliquement  le  long  de  la  voûte  de  l'au- 
vent nasal,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrêté  par  un  obstacle, 
qui  n'est  autre  que  la  protubérance  de  l'ethmoïde  et  l'extré- 
mité antérieure  du  cornet  moyen.  On  soulève  alors  le  manche 
de  la  sonde,  et  du  fait,  son  bec  tombe  dans  l'infundibulum. 
Un  simple  mouvement  de  bascule  fait  pénétrer  l'extrémité 
dans  le  canal  fronto-nasal,  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière 
en  avant,  jusque  dans  le  sinus.  En  ce  moment  la  tige  courbe 
de  l'instrument  à  concavité  postérieure,  devenue  verticale, 
s'applique  contre  l'arcade  dentaire  supérieure;  on  a  la  certi- 
tude que  le  cathétérisme  a  réussi,  en  tirant  légèrement  sur 
la  sonde,  dont  on  sent  le  bec  accroché  dans  Toriûce  du  sinus. 
En  cas  de  Gstule  fronto*orbitaire  préexistante,  il  suffit  de 
pousser  une  injection  à  travers  la  sonde  pour  la  voir  ressor- 
tir par  le  trajet  fistuleux.  Le  cathétérisme  du  canal  fronto- 
nasal  exécuté  de  cette  manière  n'est  pas  une  opération  facile, 
il  faut  une  longue  pratique  et  une  éducation  spéciale  pour 
l'exécuter  avec  habileté  et  succès,  et  nous  avons  vu  précé- 
demment que  Juarasz  avait  échoué  dans  presque  la  moitié  des 
cas.  Hartmann,  de  Berlin,  a  tenté  le  cathétérisme  des  sinus 
frontaux  selon  la  méthode  Politzer  pour  rendre  perméable  la 
trompe  d'Eustache. 

•  Lorsque  l'empyème  est  constitué,  il  faut  ouvrir  une  voie 
large  à  la  suppuration  ;  on  a  le  choix  entre  la  trépanation  ou 
la  résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus. 

La  trépanation,  lorsque  le  sinus  est  distendu,  est  une  opé- 
ration facile,  mais  on  peut  être  obligé  d'ouvrir  des  sinus  non 
distendus.  Pour  trépaner  le  sinus  frontal,  les  indications 
suivantes  seront  un  excellent  guide.  On  tracera  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  du  front,  une  ligne  verticale  qui 
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commencera  à  Tarcade  sourcilière;  elle  aura  une  étendue  de 
3  à  4  centimètres.  Sur  celle-ci,  on  en  conduira,  parallèlement 
à  Tarcade  sourcilière,  une  seconde  d'une  longueur  égale.  Les 
tissus  seront  incisés  jusqu'à  l'os;  avec  la  rugine  on  décollera 
le  périoste;  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  sera 
mise  à  nu. 

Aucun  organe  important  n'aura  été  lésé;  quelques  fibres 
musculaires,  ainsi  que  des  vaisseaux  et  nerfs  sans  importance 
auront  été  coupés,  et  c'est  tout.  Si  l'on  a  quelque  crainte  sur 
le  peu  d'étendue  du  sinus,  le  trépan  n'entamera  que  la  table 
interne,  la  gouge  et  le  maillet  termineront  l'opération.  Mais 
l'opération  n'est  pas  terminée  :  si  l'infundibulum  est  imper- 
méable, il  faut  rétablir  sa  perméabilité. 

Richards,  de  New- York,  a  fourni  une  statistique  de  25  cas 
traités  par  le  trépan  :  28  guérirent;  6  autres  non  traités  ont 
été  suivis  de  mort,  une  fois  par  méningite,  une  autre  par 
albuminurie,  quatre  fois  par  accès  cérébral,  ce  qui  prouve 
que  cette  opération  peut  rendre  des  services. 

Il  n'a  pas  lieu  d'insister  sur  la  trépanation  et  le  drainage 
par  le  nez  exécuté  à  l'aide  d'une  tréphine,  comme  le  recom- 
mande Chandelux,  ou  d'un  trocart  destiné  au  placement  d'un 
drain  à  travers  les  cellules  ethmoîdales,  car  cette  méthode  est 
dangereuse  et  souvent  inefficace. 

La  trépanation  par  la  paroi  frontale  est  de  beaucoup  supé- 
rieure et  permet  de  placer  de  la  façon  la  plus  commode  un 
drain  dans  le  canal  naturel.  Pour  obtenir  ce  résultat  le  pro- 
fesseur Panas  a  construit  un  cathéter  en  acier,  quelque  peu 
flexible,  à  courbure  plus  que  demi-circulaire,  terminé  en  bou- 
ton et  pourvu  d'un  chas  à  son  extrémité.  La  paroi  antérieure 
du  sinus  étant  ouverte  près  de  la  racine  du  nez,  rien  n'est 
plus  facile  que  de  faire  pénétrer,  dans  le  canal  fronto-nasal, 
la  sonde  qui  ressort  d'elle-même  par  la  narine,  grâce  à  sa  cour- 
bure. Un  fil  auquel  est  attaché  le  drain  est  alors  passé  dans 
le  chas  terminal  de  l'instrument,  lequel  étant  retiré  entraîne 
le  drain.  L'un  des  bouts  de  celui-ci  sort  par  l'orifice  de  tré- 
panation, l'autre  par  la  narine,  et  il  suffit  d'attacher  les  deux 
bouts  avec  un  fil  pour  que  le  tube  en  caoutchouc  ne  se 


528  VI  EUSSE. 

déplace  plus.  Il  sert  tous  les  jours  à  pousser  des  injections 
antiseptiques  et  modificatrices  de  la  muqueuse. 

Lorsqu'on  juge  que,  grâce  à  ce  cathétérisme  permanent,  le 
canal  fronto-nasal  a  retrouvé  sa  perméabilité,  on  retire  le 
drain,  et,  pour  empêcher  que  l'orifice  de  trépanation  ne  se 
ferme  trop  tôt,  on  place  un  gros  drain,  qu'on  fixe  au  moyen 
d'une  bandelette  de  diachylon  collée  au  front. 

Si  cette  manœuvre  échoue,  on  peut  effondrer  la  paroi 
interne  de  l'orbite  avec  un  trocart,  et  à  travers  cet  orifice 
artificiellement  fait,  introduire  un  drain  dans  les  fosses  na- 
sales, que  l'on  maintiendra  en  place  jusqu'à  complète  gué- 
rison. 

L'ouverture  large  du  sinus  frontal,  à  la  suite  de  la  trépa- 
nation, permet  d'examiner  dans  quel  état  se  trouve  le  sinus, 
de  racler  et  de  cautériser  la  muqueuse,  d'enlever  les  fongo- 
sités  et  le  sang  extravasé;  par  cette  voie,  il  est  facile  d'ex- 
traire les  polypes,  de  se  rendre  compte  des  diverses  altéra- 
tions qu'il  présente  et  d'y  remédier  dans  les  meilleures  con- 
ditions. 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  lui  adresser  est  de  créer  une 
difformité;  mais  si  l'on  se  conforme  aux  règles  que  nous 
avons  tracées  pour  l'exécution  de  la  trépanation,  si  l'on  taille 
un  lambeau  triangulaire  à  base  externe,  comprenant  toutes 
les  parties  molles  avec  le  périoste  que  l'on  détache  à  la  rugine, 
la  cicatrice  devient  peu  apparente.  Chez  un  malade  que  j'ai 
opéré  et  auquel  j'ai  enlevé  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  la  difformité  était  presque  nulle, 
à  tel  point  que  la  plupart  de  ses  camarades  d  atelier  ne  vou- 
laient pas  croire  qu'il  eût  subi  une  opération.  Quand  on  exa- 
minait la  région  frontale  gauche,  on  n'apercevait  aucune  dé- 
formation, le  peau  était  au  même  niveau  que  celle  des 
régions  voisines,  la  cicatrice  résultant  des  plaies  était  cachée 
par  la  saillie  de  l'arcade  sourcilière  et  celle  de  la  bosse  fron- 
tale. La  non-rétraction  de  la  peau,  qui  recouvrait  la  perte  de 
substance  osseuse,  provenait  de  ce  que  la  cavité  du  sinus 
frontal  avait  été  comblée  par  des  granulations  provenant  du 
diploé,  ainsi  queGalovine  dit  l'avoir  observé  sur  des  chiens 
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auxquels  il  avait  enlevé  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Cet 
auteur  ajoute  que  l'observation  des  malades  ayant  subi  cette 
intervention  chirurgicale  montre  des  succès  complets  et  une 
réduction  considérable  de  Teffet  cosmétique  de  la  cicatrice 
{Annales  d'oculistique,  n"*  118,  p  368). 

Une  objection  plus  sérieuse  est  la  durée  de  la  cure  qui 
demande  des  mois,  chez  un  malade  de  M.  Panas  près  d'une 
année.  Malheureusement,  il  en  est  de  même  des  autres  pro- 
cédés, ce  qui  tient  au  défaut  de  rapprochement  des  parois 
osseuses  du  sinus.  Nous  nous  trouvons  ici  dans  des  condi- 
tions analogues  à  celles  qu'offre  la  cavité  thoracique,  dans 
le  cas  d'empyème  chronique  de  la  plèvre,  et  il  y  a  lieu  de  se 
demander,  s'il  ne  vaut  pas  mieux  enlever  toute  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  pour  favoriser  la  cicatrisation.  C'est  ainsi  que 
j'ai  opéré  dans  le  cas  suivant,  imitant  la  conduite  tenue  par 
Kalt  sur  un  de  ses  malades  où  le  succès  fut  rapide  et  durable. 
Malheureusement,  à  cause  des  documents  peu  nombreux  dont 
je  dispose,  je  n'ai  pas  pu  me  procurer  la  relation  de  ce  fait. 


Observation 

Le  nommé  H...,  Philippe,  âgé  de  37  ans,  verrier  à  Sainte- 
Cécile  (Carmaux),  se  présente  le  11  juillet  1899  à  la  clinique 
ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  relève  une  bronchite 
à  20  ans,  une  fluxion  dentaire  à  31  ans.  Depuis  le  malade  s'en- 
rhume de  temps  à  autre,  sans  qu'il  puisse  rattacher  son  mal 
à  une  cause  appréciable. 

Le  malade  nous  raconte  avoir  vu  au  mois  de  juin  1898,  à 
l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  gauche,  un  petit  bouton 
noirâtre,  survenu  sans  douleur  ni  autre  manifestation;  il 
serait  resté  dans  cet  état  jusqu'au  28  décembre  de  la  même 
année.  Vers  cette  époque,  à  la  suite  d'un  refroidissement  con- 
tracté dans  son  service,  tout  le  pourtour  de  l'orbite  gauche 
s'est  gonflé  subitement,  et  le  malade  a  éprouvé  une  vive  dou- 
leur au  niveau  du  sinus  frontal,  accompagnée  de  violents 
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maux  de  tête,  sans  fièvre.  Cet  état  s'est  maintenu  jusqu'au 
3  juin  1899.  C'est  alors  que  Tabcès  s'est  ouvert  à  l'endroit 
où  le  malade  avait  constaté  le  petit  bouton  déjà  mentionné, 
donnant  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  verdâtre;  un  sou- 
lagement immédiat  en  fut  la  conséquence;  le  gonflement 
disparut  et  les  douleurs  cessèrent. 

Quatre  jours  après,  l'écoulement  du  pus  s'arrêta,  pour  re- 
paraître quinze  jours  plus  tard  à  travers  un  trajet  fistuleux 
qui,  depuis,  ne  s'est  plus  fermé.  Le  malade  ne  fit  qu'un  trai- 
tement insignifiant  et,  voyant  que  la  guérison  était  longue  à 
venir,  il  vint  nous  consulter. 

A  l'examen  on  constate  qu'il  existe  à  l'angle  interne  et  su- 
périeur de  l'orbite  gauche,  au-dessous  de  l'arcade  sourci- 
lière,  une  petite  ouverture  qui  livre  passage  à  quelques 
gouttes  de  pus.  Par  la  pression  on  fait  sourdre  une  goutte  de 
liquide  sans  réveiller  de  la  douleur;  il  n'existe  pas  de  gonfle- 
ment; la  percussion  de  la  région  est  indolore.  L'état  général 
est  satisfaisant,  les  fosses  nasales  ne  sont  le  siège  ni  d'un 
catarrhe  aigu  ou  chronique.  Cependant  le  malade  nous  fait 
remarquer  qu'au  moment  de  l'apparition  du  petit  bouton  noir 
dans  la  région  sourcilière,  il  rendait  par  le  nez  des  mucosités 
noirâtres  qui  répandaient  une  mauvaise  odeur. 

D'après  les  signes  présentés  par  le  malade,  on  porte  le  dia- 
gnostic d'empyème  du  sinus  frontal,  sans  contrôler  ce  dia- 
gnostic par  le  cathétérisme  du  trajet  fistuleux,  dans  la  crainte 
de  provoquer  des  accidents. 

Le  malade  est  opéré  le  13  juillet.  Après  anesthésie  par  le 
chloroforme,  et  pour  donner  au  diagnostic  une  plus  grande 
certitude,  une  sonde  cannelée  est  introduite  à  travers  le  trajet 
fistuleux;  elle  s'enfonce  sans  difficulté  dans  une  étendue  de 
3  centimètres,  et,  à  la  suite  de  cette  manœuvre,  il  sort  à  tra- 
vers l'ouverture  un  flot  de  pus  très  épais  et  jaunâtre,  ce  qui 
confirme  le  diagnostic  d'empyème  du  sinus  frontal. 

L'opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  une  in- 
cision de  4  centimètres,  dont  le  point  de  départ  se  trouve  au 
grand  angle  de  l'œil,  est  conduite  directement  en  haut,  per- 
pendiculairement à  l'arcade  sourcilière;  une  seconde,  d'une 
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étendue  égale  à  la  première,  est  menée  parallèlement  au 
rebord  de  l'orbite,  ces  deux  incisions  comprenant  tous  les 
tissus  jusqu'à  l'os;  avec  la  rugine  on  détache  ce  lambeau  tri- 
angulaire et  l'os  est  mis  à  nu  sur  une  large  surface,  qui  cor- 
respond à  la  paroi  antérieure  du  sinus.  On  voit  que  toute 
cette  paroi  est  noire  et  peu  résistante,  la  sonde  l'entame  faci- 
lement; on  fait  sauter  avec  le  maillet  et  le  ciseau  toute  cette 
paroi  du  sinus,  celui-ci  se  montre  alors  dans  toute  étendue 
et  fait  voir  la  cavité  pleine  de  pus;  la  muqueuse  injectée, 
ecchymosée,  boursouflée,  est  raclée  avec  une  forte  rugine,  qui 
enlève  les  saillies  osseuses  contenues  dans  le  sinus.  Lorsque 
la  toilette  de  cette  cavité  est  achevée,  elle  se  présente  dans 
toute  son  étendue  parfaitement  saine. 

Une  suture  réunit  la  plaie  opératoire,  un  drain  gros  comme 
le  petit  doigt  est  placé  à  l'angle  interne  pour  assurer  l'écou- 
lement du  pus.  Le  cathétérisme  du  canal  fronto-nasal  rétablit 
la  communication  du  sinus  avec  le  nez. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  enlevé  parce  que  le  malade 
se  plaint  d'éprouver  de  vives  douleurs;  il  est  facile  de  voir 
qu'elles  sont  dues  à  la  compression  que  le  drain  exerce  sur 
la  partie  la  plus  élevée  du  sinus,  celui-ci  est  raccourci  et  le 
pansement  remis  en  place;  le  malade  dit  ne  plus  souffrir. 

Les  jours  suivants,  tout  marche  bien  ;  tous  les  trois  jours 
le  pansement  est  renouvelé  et  le  huitième  les  sutures  sont 
enlevées  et  le  drain  retiré. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital^  on  fait  de  fré- 
quentes injections  de  sublimé  par  l'ouverture  laissée  par  le 
drain,  et  un  mois  après  l'intervention  le  malade  quitte  le 
service. 

L'examen  du  pus  montra  qu'il  renfermait  des  staphylo- 
coques. 

A  la  sortie  du  malade  la  plaie  opératoire  est  parfaitement 
réunie  dans  toute  son  étendue;  il  existe  à  la  place  du  drain 
une  petite  fistule  qui  livre  passage  d'une  manière  inter- 
mittente à  quelques  gouttes  de  pus. 

La  difformité  consécutive  à  cette  intervention  est  peu  con- 
sidérable; il  existe  à  l'endroit  où  la  résection  de  la  paroi 
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antérieure  du  sinus  a  été  pratiquée  un  enfoncement  très  léger 
qui  est  masqué  par  la  saillie  du  nez,  et  lorsque  le  malade  se 
trouve  à  une  distance  d'un  mètre,  c'est  c^  peine  si  on  la  dis* 
tingue.  Le  toucher  seul  fait  constater  la  perte  de  substance 
osseuse. 

Le  malade  a  continué  à  se  soigner  après  sa  sortie,  et,  sous 
la  direction  de  son  médecin,  il  a  continué  les  injections  anti- 
septiques qui  ont  tari  le  foyer  purulent.  Il  a  repris  son  ser- 
vice et  le  29  novembre  son  médecin  écrit  qu'il  est  complète- 
ment guéri  de  son  abcès  et  de  son  catarrhe  nasal. 

Je  Tai  revu  le  5  mars  dernier,  il  présentait  à  la  partie 
interne  du  sillon  oculo-palpébral  une  petite  ouverture  ûstu- 
leuse,  qui  livrait  passage  à  quelques  gouttes  de  pus. 

La  difformité  résultant  de  l'intervention  était  nulle,  on  ne 
voyait  aucun  enfoncement  au  point  où  l'os  avait  été  enlevé  ; 
la  cicatrice  résultant  de  la  plaie  horizontale  disparaissait. 
Sous  Tarcade  sourcilière,  celle  de  la  plaie  verticale  était  à 
peine  visible;  la  pression  seule  avec  le  doigt  indiquait  qu'il 
y  avait  une  perte  de  substance  osseuse.  L'opération  ainsi  con- 
duite permet  de  mettre  à  nu  le  sinus,  de  gratter  l'orifice 
fistuleux,  d'enlever  les  séquestres,  de  supprimer  la  muqueuse 
profondément  altérée»  de  faire  disparaître  les  productions 
fongueuses  ou  polypeuses  et  de  cautériser  la  cavité  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  à  10  p.  100.  Si  on  le  juge  néces* 
saire,  il  est  ensuite  facile  de  placer  un  drain  qui  assurera 
l'écoulement  du  pus. 

L'œil  s'il  a  été  refoulé  reprendra  sa  place,  et  les  accidents 
déterminés  par  Texophtalmie  disparaîtront  dans  les  cas  les 
plus  nombreux. 

Quand  la  suppuration  siège  dans  les  deux  sinus,  ce  qui  est 
rare,  les  injections  modicatrices  poussées  par  le  sinus  tré- 
pané peuvent  agir  efQcacement  sur  le  second,  par  suite  d'une 
communication  naturelle  existant  entre  les  deux  sinus,  Di| 
consécutive  au  processus  inflammatoire,  ce  qui  suffit  pour 
obtenir  la  guérison.  Dans  le  cas  où  la  cloison  qui  les  sépare 
serait  imperforée,  un  coup  de  trocart  suffirait  pour  la 
défoncer;  ce  qui  est  préférable  au  précepte  donné  par  Montaz 
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de  trépaner  sur  la  ligne  médiane  du  front  pour  s'assurer  si 
les  deux  sinus  sont  malades. 

Le  traitement  de  l'inflammation  du  sinus  frontal  dépend 
de  la  forme  qu'elle  affecte  et  des  désordres  pathologiques 
qu'elle  a  entraînés.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  simple  congestion 
de  la  muqueuse,  que  celle-ci  est  simplement  hyperémiée, 
boursouflée,  épaissie,  que  ces  lésions  sont  consécutives  à 
l'inflammation  de  la  muqueuse  nasale  propagée  à  celle  du 
sinus,  il  suffira  souvent  de  traiter  la  maladie  des  fosses 
nasales  pour  voir  disparaître  cette  dernière. 

Lorsque  la  maladie  se  présente  à  un  degré  plus  avancé, 
s'il  existe  du  pus  dans  le  sinus,  ce  traitement  sera  insuffisant; 
on  a  alors  le  choix  entre  le  cathétérisme  du  canal  fronto- 
nasal,  la  trépanation  du  sinus  ou  la  résection  de  toute  la 
partie  antérieure  de  cette  cavité.  Nous  avons  vu  précédem- 
ment que  le  cathétérisme  du  canal  fronto-nasal  était  d'une 
exécution  difficile,  qu'il  demandait  une  grande  habitude  de 
cette  manœuvre  chirurgicale,  et  que  les  résultats  qu'il 
donnait  étaient  peu  satisfaisants.  Pour  toutes  ces  raisons  ce 
n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  devra  l'employer. 

Reste  la  trépanation  ou  l'ablation  totale  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus. 

Lorsqu'un  abcès  siège  dans  cette  cavité,  la  trépanation  offre 
de  grandes  chances  de  succès  et  souvent  elle  procurera  la 
guérison.  Dans  le  cours  de  ce  travail,  nous  avons  cité  des  cas 
où  il  existait  une  vaste  suppuration  du  sinus  que  la  trépana- 
tion a  radicalement  guéris,  en  même  temps  nous  avons 
indiqué  les  règles  suivant  lesquelles  cette  opération  devait 
être  exécutée.  Malgré  ces  succès,  nous  ne  saurions  accorder 
une  confiance  absolue  à  ce  mode  d'intervention,  qui  peut  ne 
pas  atteindre  le  but  cherché  pour  les  raisons  suivantes.  La 
trépanation  ouvre  largement  l'abcès,  elle  permet  de  donner 
au  pus  un  libre  écoulement,  d'examiner  les  désordres  résul- 
tant de  la  suppuration,  de  drainer  convenablement  le  foyer, 
de  racler,  de  cautériser  les  parties  malades;  mais  elle  laisse 
subsister  une  condition  défavorable  à  la  guérison  inhérente 
à  la  structure  de  la  cavité  dans  laquelle  l'abcès  s'est  déve- 
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loppé;  nous  avons  là,  en  efTet,  une  cavité  assez  vaste  formée 
par  des  parois  osseuses,  rigides,  qui  sont  un  obstacle  à  une 
bonne  cicatrisation.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  cure 
soit  longue,  et  souvent  impossible  à  obtenir;  aussi  est-il  pré- 
férable de  recourir  à  Tablation  de  toute  la  paroi  frontale  du 
sinus. 

C'est  à  cette  intervention  que  nous  donnons  la  préférence; 
son  exécution  ne  présente  aucune  difficulté  et  ne  demande 
pas  une  grande  habileté. 

Nous  avons  décrit  les  temps  principaux  qu^elle  comporte  à 
propos  du  malade  chez  lequel  nous  l'avons  pratiquée;  aussi 
serons-nous  bref  dans  la  description  qui  va  suivre. 

Un  lambeau  triangulaire  formé  par  deux  incisions.  Tune 
verticale,  l'autre  horizontale  permet  de  mettre  à  nu  toute  la 
paroi  antérieure  du  sinus;  l'incision  verticale  commencée 
en  dehors  de  la  racine  du  nez  se  dirigera  en  haut,  sur  le  front, 
sur  une  étendue  de  4  à  5  centimètres;  la  seconde,  horizon- 
tale, partira  de  là  partie  inférieure  de  la  première  et  sera 
dirigée  parallèlement  à  l'arcade  orbi taire  dans  une  étendue 
égale  à  la  première.  Tous  les  tissus  seront  incisés  jusqu'à 
l'os;  avec  la  rugine  on  détachera  le  lambeau,  qui  mettra  à 
nu  toute  la  paroi  frontale  du  sinus;  avec  le  ciseau  et  le 
maillet,  on  fera  sauter  toute  cette  partie  osseuse,  la  cavité  du 
sinus  sera  ainsi  complètement  ouverte  en  avant  et  son  explo- 
ration des  plus  faciles.  Avec  la  curette  on  enlèvera  toutes  les 
parties  malades,  muqueuse  et  os,  après  quoi  il  faudra  toucher 
toute  cette  surface  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
dixième  ;  on  réunira  la  plaie  par  une  suture  et  l'on  drainera  le 
foyer  purulent  après  avoir  rétabli  la  perméabilité  du  canal 
fronto-nasal,  à  travers  lequel  on  passera  un  drain. 

Cette  opération  sans  gravité  détermine  peu  de  réaction, 
elle  permettra  à  la  peau  du  front  d'aller  à  la  rencontre  de  la 
paroi  inférieure  du  sinus,  et  l'on  se  trouvera  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  obtenir  la  cicatrisation  de  cette  cavité. 

Une  seule  objection  peut  être  faite  à  ce  mode  de  traite- 
ment, elle  consiste  dans  reifet  disgracieux  que  la  cicatrice 
imprimera  au  visage,  par  suite  du  retrait  cicatriciel  de  la  peau 
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en  arrière,  qui  produira  un  enfoncement  marqué  au  point 
où  la  paroi  osseuse  a  été  enlevée. 

Nous  avons  vu,  par  l'exemple  de  notre  malade,  que  cette 
objection  n'a  pas  de  valeur,  car,  à  la  suite  du  bourgeonne- 
ment du  tissu  osseux,  la  cavité  se  trouve  comblée,  et  la  peau 
n'est  pas  attirée  en  arrière,  elle  se  trouve  en  ce  point  au 
même  niveau  que  celle  du  front  du  côté  opposé;  aucune 
difformité  n'a  lieu,  à  tel  point  que  chez  le  malade  en 
question,  les  camarades  de  travail  ne  voulaient  pas  croire 
qu'il  avait  subi  une  pareille  intervention.  11  était  facile  chez 
lui  de  faire  une  pareille  constatation,  car  à  un  mètre  de  dis- 
tance on  ne  voyait  aucune  difformité,  et  ce  n'est  qu'en 
appliquant  le  doigl  sur  le  front,  que  Ton  reconnaissait  la 
perte  de  substance. 

Comme  conclusion,  nous  dirons  :  qu'il  nous  parait  indiqué 
de  recourir  à  ce  mode  d'intervention  toutes  les  fois  qu'un 
abcès  se  sera  développé  dans  le  sinus  frontal. 

ViBUSSE. 
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Séance  du  3  aotlt  {après -midi). 

M.  Thomas  JoNNESCO  (de  Bucarest).  I^e  traliementda  Klaucoine 
par  la  réfteetlon  du  sjmpathlqae  cervleal.   —  Depuis  1897, 

quand  j'ai  pratiqué  et  préconisé  pour  la  première  fois  la  résection 
du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique  pour  le  traitement 
du  glaucome,  cette  opération  nouvelle  a  pris  une  extension  suffi- 
sante pour  prouver  que  l'idée  était  bonne  et  que  les  résultats  étaient 
encourageants.  J'ai  pu  réunir  34  cas  dont  12  personnels  ;  les  autres 
ont  été  tous  opérés  sur  l'indication  des  spécialistes.  Ceci  prouve, 
d'une  part,  TinefTicacité  des  opérations  oculaires  pour  certaines 

i.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Clinique  ophtalmologique. 
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formes  de  glaucome,  et  la  confiance  que  les  spécialistes  accordent 
à  mon  opération.  C'est  la  meilleure  preuve  de  son  utilité. 

Sur  22  cas  opérés  dans  différents  pays,  je  trouve  20  améliora- 
tions notables  et  durables  et  deux  insuccès.  Mes  douze  interven- 
tions se  partagent  ainsi  :  5  en  1897,  2  en  1898,  2  en  1899  et  3  en 
1900.  Sur5  cas  en  1897,  j'ai  obtenu  dans  2  cas  des  insuccès  im- 
médiats, mais  je  n'ai  pas  pu  suivre  les  malades  pour  juger  des  ré- 
sultats définitifs;  dans  1  cas,  le  résultat  immédiat  a  été  excellent, 
mais  je  ne  puis  parler  du  résultat  tardif,  n'ayant  pu  revoir  le  ma- 
lade; enfin  2  cas  ont  été  profondément  améliorés  et  ce  résultat  se 
maintient  depuis  trois  ans  :  dans  1  cas,  il  s'agissait  du  glaucome 
irritatif  chronique,  dans  l'autre,  du  glaucome  chronique  simple; 
les  deux  malades  avaient  subi  la  double  iridectomie  sans  aucun 
résultat.  Des  deux  malades  opérés  en  1898,  une  atteinte  du  glau- 
come aigu  n'a  pas  bénéficié  de  l'intervention;  l'autre,  glaucome 
chronique  simple  double,  iridectomie  sans  résultat,  présentait  une 
atrophie  complète  de  la  papille  d'un  côté,  une  faible  acuité  visuelle 
de  l'autre;  la  résection  du  sympathique  de  ce  c6té  a  donné  un 
résultat  excellent  qui  s'est  accru  avec  le  temps.  Des  2  opérés  en 
1899  :  l'un  atteint  du  glaucome  chronique  simple,  iridectomie 
sans  résultat,  a  été  très  amélioré  par  la  résection  du  sympathique 
bilatéral  ;  l'autre,  présentait  d'un  côté  une  cataracte  glaucomateuse 
avec  perte  absolue  de  toute  perception  lumineuse;  de  l'autre  côté 
un  glaucome  chronique  irritatif  à  marche  rapide,  que  l'iridectomie 
a  été  incapable  d'enrayer;  la  résection  du  sympathique  de  ce  côté 
a  amélioré  sensiblement  l'état  du  malade  en  enrayant  la  marche 
de  l'affection,  maintenant  l'acuité  visuelle  qui  n'a  plus  baissé  depuis 
l'intervention.  Enfin,  des  3  opérés  de  1900,  3  cas  de  glaucome 
chronique  irritatif  double,  iridectomie  d'un  côté,  résection  du 
sympathique  de  l'autre  côté  :  résultat  excellent  constaté  deux  mois 
après  l'opération,  acuité  visuelle  considérablement  augmentée; 
compte  les  doigts  à  30  centimètres  après  l'opération,  à  2  m.  50 
deux  mois  après  l'opération.  Un  autre  glaucome  double  aigu,  iri- 
dectomisé  sans  résultat,  résection  bilatérale  du  sympathique,  statu 
quo  sauf  diminution  du  tonus,  mciis  cas  trop  récent  pour  juger  du 
résultat  définitif.  Enfin  les  3  cas,  glaucome  double  à  début  aigu 
et  à  poussées,  résection  bilatérale  du  sympathique,  cessation  des 
douleurs  depuis  trois  mois,  abaissement  du  tonus,  conservation 
de  l'acuité  visuelle  antérieure,  pas  de  régression. 

En  somme,  les  résultats  immédiats  comme  les  tardifs  sont  très 
satisfaisants.  On  ne  peut  parler  dans  ces  cas  de  restauration  com- 
plète de  la  vue,  mais  d'une  amélioration,  voire  même  du  maintien 
de  l'acuité  visuelle  et  empêchement  des  progrès  de  l'affection.  Ce 
qui  est  déjà  un  résultat  excellent  vu  l'impuissance  de  l'iridectomie 
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dans  ces  cas  de  glaucome  chronique  qui,  pour  la  plupart,  du  reste, 
avaient  préalablement  subi  l'iridectomie  et  la  sclérotomie  sans 
pouvoir  enrayer  la  marche  progressive  du  mal. 

M.  AbADIE  (Paris).  Sur  la  •ympatheetomle.  —  H.  Abadie  veut 

montrer  que  cette  opération  a  des  indications  bien  particulières 
et  qu'il  ne  faut  par  l'appliquer  à  tous  les  cas  de  glaucome.  Il  ne 
la  conseille  pas  dans  les  glaucomes  subaigus  avec  cercles  colorés 
et  obnubilations  passagères.  Ces  cas  sont  justiciables  de  Tiridec- 
tomie. 

Il  faut  la  faire  dans  le  glaucome  chronique  simple.  Ici  les  col- 
lyres à  résérine  et  à  la  pilocarpine,  employés  longtemps,  peuvent 
améliorer  ou  maintenir  le  statu  quo^  mais,  à  la  longue,  la  vue 
baisse  d'une  façon  irrémédiable.  C'est  dans  ces  cas  que  la  sympa- 
thectomie  est  indiquée.  Il  signale  un  cas  où  la  résection  a  été  faite 
il  y  a  deux  ans.  Trob  ans  après,  la  vision  s'est  améliorée  pour  un 
œil  de  2/3  à  1  et  pour  l'autre  de  1/10  à  1/2.  Moyennant  la  conti- 
nuation de  l'emploi  des  myotiques,  ce  résultat  s'est  maintenu. 

M.  Albertotti.  —  H.  le  prof.  Albertotti,  de  Modène  (Italie), 
relate  10  cas  de  sympathectomie  cervicale  opérés  dans  sa  clinique 
par  le  prof.  Ruggi  et  montre  les  ganglions  excisés,  de  la  longueur 
de  6  à  8  centimètres. 

Il  s'agissait  de  glaucomes  aigus  ou  subaigus  chez  des  sujets  au- 
dessus  de  60  anS|  non  iridectomisés,  à  l'exception  d'un  seul  chez 
lequel  l'iridectomie  était  restée  inefficace.  Six  de  ces  observations 
ont  été  suivies  pendant  quinze  mois. 

Dans  leur  état  actuel,  l'iridectomie  ne  parait  pas  nécessaire. 

L'auteur  est  loin  de  croire  que  la  sympathectomie  cervicale 
puisse  être  généralisée  et  remplacer  l'iridectomie  dans  le  glau- 
come; elle  peut  tout  au  plus  ajourner  l'iridectomie.  Il  croit  enfin 
que  la  sympathectomie  pourra  être  adoptée  seulement  dans  des 
cas  particuliers,  lorsque,  malgré  l'iridectomie,  à  cause  de  condi- 
tions oculaires  survenues  ou  station naires,  le  glaucome  n'aura 
pas  été  maîtrisé. 

H.  AxENFELD  a  fait  la  sympathectomie  dans  5  cas,  trois  fois 
après  avoir  fait  l'iridectomie  et  deux  fois  avant  d'avoir  fait  l'iridec- 
tomie. Les  résultats  ont  été  favorables.  Trois  fois  il  a  vu  l'état 
rester  stationnaire  ou  s'améliorer. 

11  est  d'avis  que  cette  opération  doit  être  réservée  aux  cas  per- 
nicieux. Elle  n'exclut  pas  l'iridectomie  dans  le  glaucome  simple. 
Mais  il  vaut  mieux  faire  l'iridectomie  avant  qu'après.  Après,  l'iri- 
dectomie est  dangereuse.  Dans  le  glaucome  absolu,  cette  opération 
est  inutile,  il  vaut  mieux  faire  l'énucléation. 

M.  Campos  (Paris).  —  Je  tiens  à  rappeler  :  l""  Qu'en  1898,  au 
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Congrès  français  d'ophtalmologie,  j'ai  fait  remarquer  que  si  la 
théorie  sympathique  était  exacte,  c'est  à  une  excitation  des  nerfs 
vaso-constricteurs  et  non  des  vaso-dilatateurs  qu'il  faudrait  attri- 
buer la  cause  du  glaucome. 

^  Que,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  c'est  à  M.  Abadie  que  revient 
l'honneur  d'avoir  rappelé  aux  oculistes  l'action  hypotonisante  de 
la  section  du  sympathique  cervical. 

M.  Lagrange.  —  L'extirpation  du  ganglion  cervical  supériear 
donne  une  hypotonie  passagère,  au  moins  chez  l'animal.  Avec 
H.  Pachon,  nous  avons  fait,  il  y  a  trente  mois,  cette  opération  chez 
un  animal  qui,  depuis,  a  été  attentivement  suivi. 

Immédiatement  après  l'opération,  la  tension  oculaire  est  tombée 
à-{-14,  alors  qu'elle  était  à  22,  c'est-à-dire  normale,  de  l'autre 
côté;  deux  mois  après  toute  hypotonie  avait  disparu,  et  depuis  cette 
époque,  chez  ce  chien  qui  a  été  montré  par  M.  Pachon  à  la  section 
de  physiologie,  la  tension  est  restée  normale  du  côté  opéré. 

M.  François- Franck  lit,  à  l'occasion  d'un  travail  deMM.  Jonnesco 
et  Floresco  (de  Bucarest),  un  rapport  que  nous  résumons  ainsi  : 

En  appliquant  à  l'homme  la  technique  précise  qui  est  employée 
dans  l'expérimentation  sur  les  animaux,  MM.  Jonnesco  et  Floresco 
ont  établi  pour  la  première  fois  l'identité  des  effets  immédiats  des 
excitations  et  des  sections  du  sympathique  cervical  chez  l'homme 
et  chez  les  animaux.  Il  résulte,  en  particulier,  de  leurs  recherches, 
que  le  sympathique  cervical  de  l'homme  se  comporte  à  l'égard  de 
la  circulation  thyroïdienne  et  de  la  pression  oculaire  de  la  même 
façon  que  celui  des  animaux. 

MM.  Jonnesco  et  Floresco  croient,  en  outre,  pouvoir  déduire  de 
leurs  expériences  que  ce  nerf  exerce  sur  la  circulation  cérébrale 
une  action  d'abord  vaso-constrictive  et  ensuite  vaso-dilatatrice  et 
que  sa  résection  n'est  jamais  suivie  de  modifications  nutritives 
notables  dans  les  régions  innervées  par  le  nerf  sectionné.  Avant 
d'admettre  ces  derniers  résultats  comme  définitifs,  le  rapporteur 
estime  qu'il  sera  nécessaire  de  pratiquer  de  nouvelles  expériences 
et  surtout  de  suivre  pendant  plusieurs  mois  les  malades  auxquels 
on  a  pratiqué  une  résection  de  tout  ou  partie  du  sympathique  cer- 
vical. 

M.  BrUCH  (Alger).  li'ophtalmle  ippanaleiMie  en  Algérie.  — 

M.  Bruch  a  fait  une  étude  statistique  très  importante  des  granula- 
tions en  Algérie.  Il  ressort  de  son  travail  que  le  péril  granuleux 
n'est  pas  si  grave  qu'on  le  dit;  que,  en  Algérie  comme  ailleurs,  les 
granulations  sévissent  à  peu  près  exclusivement  dans  la  classe 
pauvre  et  dans  les  agglomérations  d'individus  vivant  dans  de  très 
mauvaises  conditions  hygiéniques. 
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M.  le  prof.  DE  Lapersonne  et  M.  le  D'  Painblan  (Lille).  De 

I  abrlne  dan»  les  «ppanitlalloas  (sera   pablié   in   extenSO).   -— 

yabrine  est  le  principe  actif  du  jéqiiirity.  Elle  se  prépare  par 
macération.  Les  auteurs  l'ont  essayée  sur  la  conjonctive  saine  du 
lapin  et  granuleuse  de  Thomme.  Ils  donnent  le  résultat  de  Texa- 
men  anatomique  de  la  muqueuse  dans  les  3  cas.  Ils  considèrent 
qu'elle  met  à  l'abri  des  accidents  quelquefois  graves  que  provoque 
le  jéquirity.  Elle  agit  surtout  sur  le  pannus  kérato-conjonctival, 
probablement  par  de  véritables  thrombus  leucocytaires  dans  les 
vaisseaux  superficiels. 

M.  OsTWALT.  —  Pour  atténuer  l'action  quelquefois  par  trop 
exagérée  du  jéquirity,  j'ai,  il  y  a  sept  ans,  fait  des  recherches 
expérimentales  dans  une  autre  voie  que  M.  de  Lapersonne.  J'ai  eu 
recours  au  chauffage,  pendant  quinze  minutes,  d'une  macération  de 
jéquirity  à  des  températures  variant  de  60  à  90^.  On  arrive  ainsi 
à  obtenir  des  macérations  de  plus  en  plus  atténuées  et  finalement 
absolument  inefficaces.  Il  s'agira  de  déterminer  exactement  la 
température  désirable  pour  chaque  mode  d'application  thérapeu- 
tique du  jéquirity.  Des  macérations  ainsi  atténuées  se  montreront 
probablement  aussi  utiles  dans  d'autres  affections  que  le  pannus, 
par  exemple,  dans  la  kératite  parenchymateuse. 

M.  Lagrange  constate  que  tous  les  expérimentateurs  s'accordent 
à  reconnaître  un  certain  danger  pour  la  cornée  à  l'application  du 
jéquirity.  S'il  oblitère  les  vaisseaux  superficiels  de  la  conjonctive, 
il  peut  aussi  agir  de  même  vis-à^yis  des  vaisseaux  profonds  et  pro- 
voquer le  sphacèle.  Il  donne  la  préférence  au  brossage. 

M.  Henagho  accorde  au  jéquirity  une  action  presque  exclusive 
sur  le  pannus  cornéen.  Il  n'agit  que  dans  les  granulations  sèches. 
Son  application  doit  être  trop  répétée  et  lasse  les  malades.  Après 
l'avoir  beaucoup  appliqué,  il  l'emploie  maintenant  beaucoup 
moins.  Il  est  d'avis  cependant  qu'il  est  indiqué  dans  certains  cas 
et  qu'il  ne  doit  pas  être  abandonné. 

M.  KuHNT  n'emploie  ni  le  jéquirity  ni  le  brossage,  mais  seule- 
ment l'expression  des  granulations  avec  l'instrument  qu'il  a  ima- 
giné. 

M.  Galezowski  est  d'avis  que,  pour  guérir  une  conjonctive  gra- 
nuleuse, il  faut  faire  l'excision  du  cul-de-sac  supérieur  suivant 
son  procédé. 

Il  faut  y  joindre  le  dégagement  des  voies  lacrymales. 

H.  Santos-Fernandez  est  favorable  au  jéquirity  qu'on  a  trop 
abandonné. 

M.  Brugh  est  éclectique.  Il  pense  que  tous  les  cas  ne  doivent  pas 
se  traiter  de  la  même  manière. 
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Le  D'  GraNDCLÉMENT.  Silr  l  otlllté  4iimaMase  du  sac  lAery- 
Mal  éimnm  le  «raltemeat  dem  Tole«  lacrynalew.  —  l""  ToQtes  les 

affections  des  voies  lacrymales,  ou  presque  toutes,  se  traduisent 
par  un  larmoiement  plus  ou  moin$  intense  ou  épiphora. 

i^  Elles  dérivent  presque  toutes  d'un  ou  de  plusieurs  rétrécis- 
sements, quelquefois  du  canalicule  lacrymal,  mais  le  plus  souvent 
et  presque  toujours  du  canal  nasal. 

C'est  là  leur  premier  stade  qui  peut  durer  longtemps,  plusieurs 
années,  sans  trop  incommoder  le  malade. 

3^  Mais  à  la  longue,  ces  rétrécissements,  non  soignés,  se  com- 
pliquent, dans  un  second  stade,  d'un  catarrhe  muco-purulent,  pais 
dans  un  troisième  stade,  d'une  dilatation  ou  ectasie  du  sac  lacry- 
mal ;  c'est  alors  la  dacryocystite  chronique  avec  ou  sans  tumeur ^ 
avec  ou  sans  fistule. 

4*"  Le  traitement  doit  nécessairement  varier  dans  chacun  de  ses 
stades. 

5""  Dans  le  premier,  alors  que  le  rétrécissement  constitue  Tunique 
ou  le  principal  agent  pathogène  du  larmoiement,  c'est  le  cathé- 
térisme  de  Bowman  qui  est  l'agent  curatif  par  excellence,  seul  il 
guérit  généralement  l'affection  et  assez  rapidement  ;  excepté  cepen- 
dant lorsque  le  rétrécissement  est  de  nature  très  fibreuse  ou  cica- 
tricielle, ce  qui  est  l'exception. 

En  conséquence,  dans  ce  stade,  le  massage  ne  peut  jouer  et  ne 
joue  effectivement  qu'un  rAle  tout  à  fait  secondaire,  puisque  le  sac 
n'est  pas  ou  presque  malade;  il  ne  sert  qu'à  prévenir  sa  suppura- 
tion ou  sa  dilatation. 

ô""  Hais  dans  les  stades  suivants,  alors  que  le  rétrécissement 
passe  au  second  plan  et  que  la  scène  pathologique  est  dominée  par 
la  suppuration  des  voies  lacrymales  et  surtout  par  la  dilatation,  ou 
ectasie  du  sac;  c'est  ici  que  le  massage  énergique  et  fréquent  de 
ce  sac,  aidé  de  l'aspiration  simultanée  par  les  narines  des  produits 
de  sécrétion  expulsés  par  cette  pression  trouve  sa  véritable  indi- 
cation ;  il  se  montre  alors  un  agent  curatif  de  premier  ordre  et 
susceptible  de  remplacer  toutes  les  opérations  graves,  usitées  dans 
ces  cas  invétérés,  telles  que  la  dilatation  forcée,  l'électrodyalise,  le 
curettage  ou  la  destruction  du  sac,  l'extirpation  de  la  glande  lacry- 
male, etc.,  etc. 

7®  Toutefois,  il  sera  toujours  bon  et  utile  de  faire  précéder 
et  suivre  ce  massage  d'un  bain  d'œil  avec  une  solution  antisep- 
tique d'acide  phénique  ou  de  cyanure,  afin  qu'absorbée  et  trans- 
portée en  même  temps  dans  les  canaux  des  larmes,  elle  aille 
aider  l'action  mécanique  du  massage  à  guérir  cette  inflammation 
chronique  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse. 

M.  JoGQS.  —  Le  massage  est  une  bonne  pratique  dans  les  ecta- 
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sies  de  la  région  lacrymale,  je  crois  qu'elle  peut  les  améliorer  et 
les  rendre  plus  supportables  pour  les  malades,  mais  je  me  de* 
mande  si,  par  ce  moyen,  on  peut  compter  obtenir  une  guérison 
absolue  de  ces  dacryocyslites  suppurées  ou  non,  accompagnées 
soit  de  dilatation  du  sac,  soit  d'une  cavité  précystique.  J'entends 
par  guérison  absolue  la  disparition  complète  et  définitive  de  l'ec- 
tasie,  au  point  que,  par  la  pression  sur  la  région,  on  ne  puisse  plus 
faire  sourdre  une  goutte  de  liquide,  comme  dans  l'état  normal. 
S'il  n'en  est  pas  ainsi,  ce  n'est  pas  la  guérison,  car  tant  qu'il 
reste  une  poche  béante,  la  récidive  est  imminente. 

M.  Grandclément  répond  que  son  procédé  ne  guérit  pas  com- 
plètement les  dilatations  volumineuses  de  la  région  du  sac,  mais 
il  les  améliore  assez  pour  procurer  au  malade  une  situation  tolé- 
rable,  un  modus  Vivendi  avec  son  affection  très  acceptable  et 
indéfiniment  acceptable. 

D'  FaGE  (d'Amiens).  Wiémmltmim  de  l'éleetrolyse  dans  le  trai- 
tement des  dacryaeystites.  —  Bien  que  Télectrolyse  ait  été,  dès 
1863,  employée  contre  les  rétrécissements  des  voies  lacrymales 
par  Tripier  et  Desmarres,  c'est  un  traitement  qui  est  encore  peu 
employé  par  les  ophtalmologistes. 

Le  cathétérisme  électroly tique  des  voies  lacrymales  abrège  la 
durée  de  la  guérison  et  la  rend  plus  stable.  Dès  une  première 
séance,  on  obtient  une  dilatation  marquée  du  canal  nasal;  mais 
pour  qu'elle  soit  durable  et  pour  qu'il  y  ait  modification  de  la 
muqueuse,  il  faut  renouveler  l'opération  plusieurs  fois  à  six  ou 
huit  jours  d'intervalle.  On  voit  alors  l'injection  pasiser  facilement 
dans  le  canal  nasal,  et  le  catarrhe  du  sac,  lorsqu'il  y  en  a,  avoir 
tendance  à  disparaître.  Celte  modification  des  sécrétions  de  la 
muqueuse  sur  laquelle  M.  Lagrange  a  attiré  l'attention  est  un 
point  très  important. 

Ce  n'est  pas  dire  que  l'électrolyse  ait  toujours  une  action  défi- 
nitive; c'est  surtout  un  moyen  plus  prompt,  plus  actif.  Il  est 
entendu  qu'il  ne  saurait  se  substituer  aux  opérations  nécessitées 
par  des  altérations  profondes  do  la  muqueuse  avec  dilatation  du 
sac  et  fistule.  Mais,  même  dans  ces  cas,  l'électrolyse  peut  être  un 
complément  utile  qui  permet  d'abréger  et  d'achever  la  guérison. 

MM.  Lagrange  et  Menacto  sont  également  partisans  de  l'élec- 
trolyse dans  le  traitement  des  afiections  des  voies  lacrymales  et 
confirment  que,  par  ce  moyen,  on  obtient  facilement  la  dilatation 
du  canal  et  la  désinfection  du  sac  atteint  de  dacryocystite. 

M.  JocQs  pose  à  M.  Page  la  même  question  qu'il  a  faite  à 
M.  Grandclément.  Il  est  certain  que,  par  l'électrolyse,  on  peut 
dilater  un  canal  et  même  désinfecter  un  foyer  de  dacryocystite, 


544  CONGRÈS   INTERNATIONAL  D^OPHTALMOLOGIE. 

pelle  très  brièvement  leurs  avantages  qu'il  a  déjà  fait  connaître, 
en  1898,  avec  le  prof.  Panas,  avantages  qui  sont  : 

Simplicité  de  leur  préparation;  facilité  de  leur  conservation 
qui  est  indéfinie,  tolérance  et  facilité  d'application,  rapidité  de 
leur  absorption  et  enfin  action  sûre  et  prolongée. 

M.  Chevalier  (Le  Mans).  Beiiiar^«e«  •«»  l'empioi  4es  eai- 
lyre»  hoiieiuc  en  ophtaimoioi^ie.  —  H.  Chevalier  ayant  expé- 
rimenté les  différents  collyres  huileux  confirme  les  observations 
de  H.  Scrini. 

D"  MenAGHO  (Barcelona).  TroBble*  oevlaire*  pro4«ite  ^mp 
l'observaUMi   directe    4e   l'éellpM   «olAlre   (mai  1900).  —  Il 

présente  un  travail  basé  sur  15  observations. 
6  de  scotome  central  ; 

1  papillite  limitée  au  centre; 

2  hyalitis; 

1  apoplexie  maculaire  ; 
1  névrite  rétro-bulbaire  ; 

1  lymphangite  antérieure  ; 

2  névrites  optiques  ; 

L'observation  X  de  scotome  central  unilatéral,  chez  l'unique 
patient  ayant  regardé  l'éclipsé  d'un  seul  œil,  devient  un  argu- 
ment contraire  à  ceux  qui  soutiennent  la  théorie  que  les  neurones 
centraux  visuels  entrent  en  action  comme  cellules  d'un  arc  dias- 
taltique,  puisque  chez  cet  individu  l'O.  G.,  qui  est  resté  au  repos, 
n'a  éprouvé  aucun  trouble  se  rapportant  à  l'état  de  l'O.  D. 

Par  contre,  les  observations  II  et  VIII  démontrent  l'existence 
d'une  relation  manifeste  entre  ce  trouble  des  deux  yeux,  rnais  ici 
l'action  réflexe  me  parait  rester  sous  le  domaine  de  la  5*  paire. 

L'apoplexie  maculaire  ef,  l'hyalitis  sont  des  troubles  d'ordre 
congestif. 

Dans  le  scotome  central  on  pourrait  admettre  l'existence  d*un 
ébranlement  des  éléments  rétiniens  avec  altération  du  chimisme 
cellulaire  (produisant  un  changement  dans  la  formation  du 
pourpre  rétinien),  pouvant  aller  jusqu'à  produire  des  troubles 
plus  profonds  de  la  nutrition,  sous  forme  de  papillite  ou  névrite 
optique,  d'après  l'intensité  de  la  réaction.  Mais  enfin  ce  sont  des 
questions  dont  le  dernier  mot  doit  être  prononcé  au  laboratoire. 

M.  Hugo  Wolff  (Berlin).  ObserraUons  ophuamoseopiqmeft 
faites   avee   l'ophtalmtMieope   ^leetrlqne.   —  Cet  instrument, 

dont  l'auteur  donne  la  description,  a  l'avantage  sur  l'ophtalmos- 
cope  ordinaire  de  permettre  d'observer  une  plus  vaste  étendue  de 
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rétine,  et  de  voir  avec  facilité  certains  phénomènes  tels  que  la 
pulsation  veineuse,  la  macula  bien  mieux  qu'avec  Tophtalmos- 
cope  ordinaire. 

M.  Otto  NsUSTiETTER  (Munich).  DlsevMlon  4e«  théories  4e 

la  «kiascopie.  —  Les  diverses  théories  émises  pour  expliquer 
la  skiascopie  n*ont  pas  tenu  compte  de  tous  les  éléments  du  pro- 
blème. Elles  sont  la  plupart  incomplètes.  Les  meilleures  sont 
celles  de  Monoyer  et  de  Burkhardt.  L'auteur  termine  la  discus- 
sion par  l'examen  des  parties  défectueuses  de  ces  théories  et  les 
éléments  qui  peuvent  les  compléter. 

R.  BrESSAMN  (Italie).  De  l*appUcaUoa  directe  ««r  l'ceU 
de  la  ventonee  A  aspiration  ajatèiiie  Jvnod.  —  DaOS  les  mala- 
dies de  la  conjonctive,  de  l'iris,  du  corps  ciliaire,  de  la  rétine  et 
de  la  choroïde,  on  emploie  souvent  la  ventouse  (scarifiée  ou 
simp(e)  aux  tempes,  c'est-à-dire  bien  loin  des  parties  malades. 
Il  m'a  semblé  rationnel  d'en  essayer  l'emploi  direct  sur  le  bulbe 
oculaire.  L'aspiration  ainsi  faite  devait  modifier  la  circulation  des 
vaisseaux  ciliaires,  des  vaisseaux  émergents,  équatorlaux,  et  même 
de  la  circulation  lymphatique,  selon  le  siège  et  l'extension  de 
l'aspiration. 

J'ai  employé  dans  mes  premières  observations  deux  instruments 
imparfaits,  qui  ne  pouvaient  pas  répondre  à  toutes  les  indications. 

J'ai  chargé  dernièrement  M.  Lûer  de  faire  construire  les  trois 
ventouses  suivantes  : 

I.  —  Ventouse  circulaire,  qui  doit  exercer  son  action  sur  le 
limbe  cornéen  en  laissant  la  cornée  à  découvert. 

IL  —  Ventouse  partielle  pour  applications  circonscrites,  sclé- 
roticales. 

III.  —  Ventouse  circulaire  à  piston  mobile,  qui  peut  fonction- 
ner sans  piston  et  porte  son  action  sur  tout  le  segment  antérieur 
de  l'œil,  ou  avec  le  piston  qui  doit  s'appliquer  sur  le  limbe  et 
protéger  la  cornée. 

Mes  observations  cliniques,  quoique  peu  nombreuses  pour  le 
moment,  prouvent  que  l'application  de  la  ventouse  partielle  ou 
circulaire  est  suivie  promptement  de  congestion  et  boursouflure 
de  la  conjonctive,  petites  hémorragies  ou  suffusions  hémorra- 
giques. 

La  conjonctive  retourne  immédiatement  à  sa  place  dès  que 
l'aspiration  est  tombée,  mais  l'hyperhémie  se  maintient  et  aug- 
mente autour  de  la  cornée.  Si  la  cornée  était  bien  transparente  et 
normale,  on  voit,  quelques  minutes  après  l'application  de  la  ven- 
touse, qu'elle  se  trouble  doucement  de  la  périphérie  au  centre. 

MC.  P'OPBT.  35 
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A  la  coape  binoculaire  de  Zehender,  on  voit  bien  que  le  trouble 
de  la  cornée  n'est  pas  uniforme,  mais  presque  réticulaire  à  plu- 
sieurs étages. 

J'ai  obtenu  une  diminution  de  la  tension  intra-oculaire  dans 
les  cas  où  elle  était  augmentée. 

Je  ne  pense  pas,  en  raison  du  petit  nombre  de  mes  observa- 
tions, pouvoir  tirer  des  conclusions  définitives. 

Je  dirai  seulement  :  mes  observations  démontrent  que  l'appli- 
cation directe  de  la  ventouse  sur  le  bulbe  oculaire  est  une  pra- 
tique non  seulement  possible,  mais  facile,  qui  ne  gène  pas  trop 
le  malade,  et  c'est  un  moyen  très  puissant  pour  influencer  la  cir- 
culation du  sang  et  de  la  lymphe  dans  le  bulbe  oculaire. 


H.   ROHMER  (Nancy).  AoR^to-niéyalle   mjntétrl^wke  des 

pièreu  mwMpér%9wir^m.  —  Le  D'  Rohmcr  rapporte  4  cas  de  ma- 
lades atteintes  d'une  lésion  qu'il  désigna  sous  le  nom  A'angûhmé" 
galie  des  paupières  supérieures  ;  cette  aifection,  symétriquB  aux 
deux  paupières,  n'a  été  observée  jusqu'alors  que  chez  des  jeunes 
filles  et  apparaît  avant  ou  vers  Tàge  de  10  ans.  Elle  est  caracté* 
risée  par  une  augmentation  du  volume  de  la  peau  des  paupières 
qui  s'étend  transversalement  d'une  extrémité  à  Tautre  du  voile 
palpébral  et  verticalement  depuis  le  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse  jusqu'au  bord  libre  qui  est  souvent  recouvert.  Cette  peau  est 
d'habitude  un  peu  gris  rosé,  plissée  comme  du  papier  à  ciga- 
rette froissé  (Pospelow),  lâche,  et  repose  directement  sur  l'orbi- 
culaire  et  le  tarse.  En  la  prenant  entre  les  doigts,  on  la  sent 
amincie,  et  il  ne  se  trouve  au-dessous  d'elle  ni  tumeur  ni  gonfle- 
ment. Une  émotion,  un  efl'ort,  peuvent  congestionner  les  pau- 
pières et  même  les  rendre  turgescentes  pendant  quelques  in- 
stants; cette  vascularisation  passagère  est  absolument  analogue  à 
la  rougeur  émotionnelle  des  joues,  mais  plus  perceptible,  puis- 
qu'outre  la  coloration  qu'elle  donne  aux  téguments,  elle  les  rend 
encore  saillants,  ce  qui  est  dû  évidemment  à  leur  état  anatomique 
de  laxité  plus  grande  aux  paupières  qu'aux  joues. 

Fehr  qui  a  pratiqué  la  seule  recherche  anatomique  existant 
jusqu'alors  n'a  trouvé  qu'une  raréfaction  des  fibres  élastiques  de 
la  peau  palpébrale,  raréfaction  peut-être  relative  à  cause  de  la 
distension  des  téguments.  Rohmer,  qui  a  examiné  histologique- 
ment  deux  de  ses  cas,  a  trouvé  dans  l'un,  une  dilatation  des  lym- 
phatiques cutanés,  ainsi  que  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Dans  l'autre  cas,  la 
peau  ne  présentait  aucune  altération,  et  les  fibres  élastiques  elles- 
mêmes,  colorées  par  la  méthode  de  Unna-Taenzer,  n'ont  rien 
présenté  d'anormal  comme  nombre. 
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AU  point  de  vue  pathogénique,  Fuchs  et  Fehr  attribuent  la  lésion 
paipébrale  à  des  œdèmes  récidivants  des  paupières,  mais  sans  en 
indiquer  ni  la  nature,  ni  ia  provenance.  Schmidt-Rimpler  fait  in- 
tervenir la  hernie  de  la  graisse  orbitaire  qu'il  a  observée  dans  son 
cas  et  que  Rohmer  a  rencontrée  aussi  une  fois  pendant  la  dissection 
opératoire  dans  l'une  de  ses  observations.  Néanmoins,  il  ne  croit 
pas  que  la  présence  de  cette  graisse  orbitaire  ait  de  l'importance 
au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  et  pense  plutôt  qu'il  s'agit  là 
d'une  anomalie  de  structure  et  fonctionnelle  du  système  vascu^ 
laire  des  paupières  qu'une  action  vaso-motrice  passagère,  mais 
fréquente,  congestionne  facilement  et  finit  par  dilater,  ainsi  que 
Ta  montré  l'examen  anatomique  de  l'un  de  ses  cas  pratiqué  par 
lui.  Aussi  propose-t-il  de  donner  à  la  maladie  le  nom  d'angio-mé- 
galie  symétrique  des  paupières  supérieures^  pour  bien  montrer 
que  c'est  le  système  vasculaire  (lymphatique  et  sanguin)  qui  est 
probablement  en  cause,  de  préférence  à  la  dénomination  de  blé- 
pharochalasis  (distension)  que  lui  avait  donnée  Fuchs  et  qui  a 
l'inconvénient,  d'une  part,  de  ne  désigner  que  l'état  microsco- 
pique de  la  peau  sans  insister  sur  la  cause,  et,  d'autre  part, 
d'avoir  été  employée,  avant  Fuchs,  par  Schwabe,  pour  désigner  une 
opération  destinée  à  produire  le  relâchement  dans  le  trachome  et 
la  kératite  scrofuleuse. 

La  thérapeiitique  consiste  à  exciser  la  peau  des  paupières  en 
excès. 

M.  Bull  (Paris),  lllesiire  4e  l'amplitude  de  eoavergeaee  par 

le  etévéoMope.  —  Le  D"  Bull,  de  Paris,  a  parlé  de  la  relation 
entre  l'acçommodatiou  et  la  convergence  à  laquelle  on  ne  donne 
pas  assez  d'attention  pour  l'étude  de  l'insuffisance  musculaire. 

Il  a  montré  une  source  d'erreurs  dans  l'examen  avec  les  ba- 
guettes de  Maddox.  Même  dans  l'épreuve  stéréoscopique  de  la 
convergence,  on  peut  être  induit  en  erreur,  si  on  ne  détermine 
pas  en  même  temps  l'accommodation. 

Le  D'BuU  a  présenté  un  instrument  de  son  invention,  auquel  il 
donne  le  nom  de  stéréoscope  normal,  à  l'aide  duquel  il  sera 
facile  de  mesurer  l'amplitude  de  convergence  et  d'accommoda- 
tion et  aussi  la  convergence  relative.  La  simplicité  de  l'instru- 
ment, qui  comporte  un  miroir  de  verre  platiné,  rend  l'examen 
facile,  et  son  échelle  permet  de  dresser  les  cartes  graphiques  du 
champ  de  fixation  et  d'accommodation. 

M.  Bull  a  insisté  surtout  sur  l'utilité  de  ces  diagrammes  gra- 
phiques pour  l'étude  de  la  question  et  pour  l'instruction. 
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Séance  du  mercredi  4  août  1900 
Présidence  de  M.  le  professeur  Hirschreerg,  de  Berlin 

H.   le  proi.   UhTOFF  (Breslau).    Im   a^vrlte  optique  toxique 

(rapport).  —  Un  essai  de  groupement  des  névrites  toiiqaes  d'après 
les  caractères  anatomiques  et  cliniques  est  entièrement  justifié. 
On  ne  peut  méconnaître,  par  exemple,  que  l'aspect  typique  de 
l'amblyopie  alcoolique  et  tabagique  et  celui  de  Tamblyopie  qui- 
nique  sont  choses  absolument  différentes.  On  peut  distinguer  au 
moins  deux  groupes  d'intoxications  : 

Â.  —  Le  premier  groupe  comprend  les  cas  dans  lesquels  on  a 
f  aspect  clinique  de  la  névrite  rétro-bulbaire  partielle  avec  sco- 
tome  central  et  champ  visuel  périphérique  intact.  Dans  celte  forme, 
le  pronostic  visuel  est  favorable,  le  processus  demeure  partiel,  il 
n'atteint  qu'un  faisceau  limité  du  nerf,  le  faisceau  papillo-maculaire. 
Les  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  la  papille  sont  générale- 
ment légers;  la  décoloration  atrophique  de  la  papille  reste  limitée 
d'ordinaire  à  la  moitié  temporale,  les  altérations  des  vaisseaux  réti- 
niens sont  très  rares,  et  on  n'observe  pas  d'ordinaire  d'altérations 
périnévritiques  avec  envahissement  vers  les  parties  périphériques 
du  nerf  optique. 

Dans  ce  groupe  de  poisons  l'alcool  et  le  tabac  tiennent  la  pre- 
mière place,  puis  viennent  le  sulfure  de  carbone,  l'arsenic,  Tiodo- 
forme,  le  datura  stramonium  et  le  haschich.  Il  paraît  justifié  d'y 
ranger,  d'après  leur  aspect  clinique,  les  affections  dont  la  lésion 
anatomique  n'est  pas  encore  déterminée,  mais  qui  se  traduisent 
par  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  Tamblyopie  alcoolique  et 
tabagique.  Parmi  les  auto-intoxications,  le  diabète  sucré,  en  pre- 
mière ligne,  reproduit  le  même  syndrome,  et  les  modifications 
anatomiques  observées  sont  identiques. 

B.  —  Dans  le  second  groupe,  dont  le  principal  représentant  est 
la  quininCy  on  doit  faire  figurer  l'acide  salicylique,  la  fougère 
mâle  et  l'écorce  de  racine  de  grenadier.  Les  modifications  patho- 
logiques consistent  principalement  en  des  altérations  du  système 
vasculaire:  rétrécissement  des  vaisseaux,  altérations  de  leurs 
parois,  gêne  de  la  circulation  au  niveau  du  nerf  optique,  nécrose 
pas  ischémie  et  en  outre  action  toxique  directe  du  poison  sur  la 
substance  nerveuse.  Tels  sont  les  facteurs  qui  entraînent  le  trouble 
visuel. 

C.  —  L'intoxication  par  le  plomb  tient  le  milieu  entre  ces  deux 
groupes  tant  par  les  symptômes  cliniques  que  par  les  lésions  ana- 
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tomiques,  comme  cela  a  été  montré  plus  haut.  On  y  rencontre^des 
phénomènes  inflammatoires  prononcés  du  côté  du  nerf  optique  et 
dont  les  localisations  sont  très  diverses;  il  y  a  en  outre  des  alté- 
rations fréquentes  du  côté  des  vaisseaux. 

D.  —  Les  troubles  nerveux  déterminés  par  la  nitrobenzine  et 
Taniline,  par  le  venin  des  serpents  et  la  pellagre  ne  sont  pas  typi- 
ques et  la  plupart  ont  été  encore  trop  peu  étudiés  pour  être 
rangés  dans  un  de  ces  groupes. 

Au  total,  le  rôle  joué  par  les  intoxications  d'origine  exogène 
dans  les  lésions  du  nerf  optique  est  infiniment  plus  important  que 
celui  des  auto-intoxications.  Ces  dernières  entraînent  surtout  des 
modifications  du  côté  de  la  pupille  avec  peu  de  troubles  de  la 
vision  centrale  ou  du  champ  visuel. 

Ë.  —  Une  question  importante  est  celle  de  savoir  jusqu'à  quel 
point  une  intoxication,  soit  exogène,  soit  endogène,  est  capable  de 
produire  une  atrophie  simple  totale  du  nerf  optique. 

Sur  un  grand  nombre  de  mes  malades,  le  rapporteur  n'en  a  pas 
observé  un  seul  cas  probant. 

On  ne  peut  pas  non  plus  admettre  a  priori  qu'un  syndrome 
clinique  aussi  typique  que  l'amblyopie  tabagique  et  alcoolique, 
s'accompagnant  si  souvent  de  névrite  interstitielle  du  nerf  opti- 
quOy  puisse  dans  certains  cas  être  déterminé  par  un  processus  tout 
différent.  On  n'oubliera  pas  non  plus  qu'une  inflammation  intersti- 
tielle primitive  à  l'origine  peut,  au  bout  d'un  certain  temps,  revêtir 
l'aspect  de  la  dégénérescence  simple  atropbique  du  nerf  optique. 

Ces  objections  sont  donc  à  faire  à  la  théorie  qui  fait  de  l'am- 
blyopie toxique  une  inflammation  primitive  des  cellules  ganglion- 
naires de  la  rétine  avec  atrophie  simple  ascendante  des  fibres  du 
nerf  optique.  Des  modifications  inflammatoires  aussi  prononcées 
ne  sont  pas  compatibles  avec  l'image  d'une  atrophie  simple  ascen- 
dante. D'un  autre  côté,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  qu'on  observe 
souvent  dans  ces  cas  une  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  et 
de  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  dans  la  région  de  la 
macula  lutea^  mais  elles  sont  atteintes  secondairement  dans 
le  cours  de  la  dégénérescence  descendante. 

D'ailleurs,  pour  les  autres  intoxications,  on  ne  peut  nier  la  pos- 
sibilité d'une  afi'ection  primaire  des  cellules  ganglionnaires  de  la 
rétine,  eu  égard  surtout  aux  nouvelles  recherches  expérimentales, 
mais  en  tout  cas  rien  de  tel  n'a  été  démontré  jusqu'à  présent  pour 
Vamblyopie  alcoolo-tahagiqne. 

On  ne  peut  voir  dans  la  névrite  interstitielle  rétro-bulbaire  une 
affection  primitive  des  faisceaux  nerveuxavecépaississementsecon- 
dairedu  tissu  interstitiel;  les  données  anatomiques  et  cliniques 
parlent  contre  cette  théorie. 
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Primitivement,  les  névrites  infectieuses  entraient  anssi  dans  le 
plan  du  rapport  à  côté  des  névrites  toxiques. 

221  cas  de  névrite  optique  isolée  par  suite  de  maladies  infec- 
tieuses peuvent  se  grouper  de  la  manière  suivante  d'après  leur 
fréquence  :  influenza  64,  syphilis  (acquise  et  héréditaire)  37,  rhu- 
matisme 20,  malaria  16,  fièvre  typhoïde  15,  érysipèle  14,  rou- 
geole 10,  diphtérie  8,  polynévrite  6,  variole  5,  fièvre  récurrente  5, 
scarlatine  4,  tuberculose  3,  gonorrbée  2,  typhus  exanthématique  % 
l)eri  beri  1,  rhumatisme  articulaire  1,  varicelle  (?)  1.  Il  y  a  en 
outre  une  série  de  maladies  infectieuses  qui  ne  sont  pas  repré- 
sentées ici  :  rubéole,  dysenterie,  choléra,  rage,  pustule  maligne. 

Beaucoup  de  cas  ne  proviennent  certainement  pas  directement 
des  micro-organismes,  mais  seulement  de  leurs  produits  de  dé- 
sassimilation,  tandis  que  d'autres  sontdusàdestoiines ne  résultant 
qu'indirectement  de  l'infection;  il  en  ressort  encore  plus  l'énorme 
importance  des  toxines  et  des  poisons  dans  la  pathogénie  de  la 
névrite  optique. 

Le  syndrome  de  la  névrite  rétro-bulbaire  avec  signes  ophtai- 
moscopiques,  nuls  ou  légers,  scotome  central,  intégrité  du  champ 
visuel,  etc.,  n'est  rencontré  que  rarement  dans  ces  névrites  opti- 
ques infectieuses  (13  fois  dont  une  partie  d'un  seul  côté).  Le  ré- 
trécissement périphérique  du  champ  visuel  est  plus  fréquemment 
observé  (43  fois).  En  outre,  dans  11  cas,  il  existait  en  même  temps 
que  le  syndrome  précédent. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  les  symptômes  inflammatoires  de 
la  papille  se  montrent  avec  une  grande  fréquence  (papillite,  pa- 
pille étranglée,  névro-rétinite,  atrophie  optique  névritique).  Un 
examen  ophtalmoscopique  négatif  est  beaucoup  plus  rarement  noté, 
et  une  atrophie  simple  du  nerf  optique,  presque  jamais. 

La  névrite  optique  infectieuse  est  bilatérale  dans  la  plupart  des 
cas,  cependant  elle  est  encore  souvent  unilatérale,  plus  souvent, 
en  tout  cas,  que  la  névrite  toxique. 

Anatomte  patkolog^lqve  des  aévrftes  optiques  toxiques,  par 

S.  p.  NuEL,  de  Liège  (rapport).  —  Dans  une  c  Introduction  >  à 
son  intéressant  travail,  l'auteurrésume  parfaitement  les  idées  qu'il 
développe  ensuite.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer 
textuellement  ces  lignes. 

€  Dans  tout  processus  névritique  optique,  l'élément  primitive- 
ment atteint,  altéré  profondément  ou  même  détruit,  est  la  fibre 
nerveuse.  Secondairement  les  tissus  interstitiels,  névroglie,  tissu 
conjonctif  et  vaisseaux,  se  mettent  à  proliférer.  Souvent  la  des- 
truction des  fibres  nerveuses  semble  être  la  cause  de  la  proliféra- 
tion des  tissus  interstitiels.  Dans  d'autres  cas,  les  altérations  des 
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tissus  interstitiels  sont  plus  primitives  et  semblent  résulter  d'une 
irritation  initiale  exercée  sur  eux  en  même  temps  que  sur  les 
fibres  nerveuses.  Jamais  les  tissus  interstitiels  ne  sont  altérés  sans 
qu'en  même  temps,  et  probablement  tout  d'abord,  les  fibres  ner- 
veuses ne  soient  profondément  altérées.  Dans  les  phases  ulté- 
rieures des  processus  névritiques,  les  tissus  interstitiels  occupent 
souvent  toute  la  place  des  fibres  détruites.  Le  plus  souvent  la  né- 
vroglie  néoformée  prédomine  dans  ces  processus  secondaires. 
D'autres  fois  le  tissu  conjonctif  s'accuse  davantage.  Les  circon- 
stances qui  déterminent  l'évolution  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces 
directions  sont  imparfaitement  connues.  D'après  notre  propre 
expérience,  il  semblerait  en  général  que  c'est  la  névroglie  qui  tend 
à  prédominer.  Hais  là  où  par  exemple,  par  suite  de  mauvaises 
conditions  nutritives,  la  névroglie  disparait,  le  tissu  conjonctif  plus 
résistant  tend  à  occuper  la  place  délaissée  et  par  les  fibres  ner- 
veuses et  par  la  névroglie.  L'hypertrophie  de  la  névroglie  est 
tellement  fréquente  qu'on  pourrait  dire  que,  sans  elle,  il  n'y  a  pas 
de  névrite  optique.  Il  est  toutefois  nécessaire  de  savoir  que  très 
souvent  elle  est  suivie,  même  très  tôt,  d'un  ramollissement  de  la 
névroglie.  Bien  plus,  dans  beaucoup  de  névrites,  la  névroglie 
meurt  et  se  ramollit  sur  des  étendues  plus  ou  moins  grandes,  dès 
le  début  de  raffection,  sans  hypertrophie  préalable.  Il  est  à  re- 
tenir aussi  que  tout  processus  névritique  optique  se  complique  tôt 
ou  tard  d'une  hypertrophie  plus  ou  moins  prononcée  du  tissu  con- 
jonctif interstitiel.  Une  émigration  leucocytaire  fait  défaut  dans 
beaucoup  de  névrites  optiques,  ou  ne  survient  que  très  accessoire- 
ment dans  les  phases  ultérieures  du  processus...  Dans  aucune 
névrite  les  leucocytes  n'ont  à  jouer  un  rôle  histogénétique;  ils 
disparaissent  bientôt  par  voie  de  dégénérescence  et  de  résorp-* 
tion... 

«  La  contradiction  entre  les  propositions  précédentes  et  les 
idées  généralement  admises  saute  aux  yeux.  Elles  impliquent  en 
effet  la  définition  de  la  névrite  optique  parenchymateusej  alors 
que  nous  voyons  planer  sur  la  plupart  des  névrites  optiques  l'idée 
de  la  névrite  interstitielle,  c'est-à-dire  celle  d'une  irritation 
primaire  du  tissu  conjonctif,  dont  l'hypertrophie  entraîne  à  sa 
suite  des  altérations  dans  les  diverses  parties  constituantes  du  nerf 
optique,  y  compris  les  fibres  nerveuses...  > 

Ce  quiy  d'après  l'auteur,  a  favorisé  la  théorie  interstitielle  y 
c'est  la  part  trop  large  qu'on  a  faite  au  tissu  conjonctif  du  nerf 
optique  aux  dépens  de  la  névroglie,  et  cela  non  seulement  en  ana- 
tomie  pathologique,  mais  aussi  en  anatomie  normale  où,  comme 
Weigert  l'a  déjà  dit,  les  septa  interfasciculaires  du  nerf  optique 
ne  sont  que  partiellement  composés  de  tissu  conjonctif  et,  d'après 
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Nuel,  la  part  da  tissu  conjonctif  dans  les  septa  interfasciculaires 
est  encore  moindre  que  ne  le  dit  Weigert. 

Ces  considérations,  d'après  Tauteur,  peuvent  s'appliquer  non 
seulement  aux  atrophies  cataloguées  ordinairement  comme  paren- 
chymateuses  et  dont  le  type  est  la  dégénérescence  secondaire  con- 
sécutive à  une  lésion  du  nerf,  mais  aussi  aux  névrites  dites  inter- 
stitielles et  souvent  désignées  comme  telles  uniquement  à  cause 
d'une  hypernucléation  dans  la  masse  du  nerf.  La  subdivision  des 
altérations  du  nerf  optique  en  névrites  interstitielles  et  en  atro- 
phies simples  ou  parenchymateuses  est  basée  surtout  sur  l'exa- 
men de  phases  plus  ou  moins  avancées  de  ces  maladies. 

Ces  idées  paraissent  surtout  évidentes  d'après  l'étude  que  fait 
l'auteur  des  névrites  dans  l'amblyopie  quinique  et  filicique  expé- 
rimentales. Dans  cette  dernière  surtout,  le  type  exclusivement 
parenchymateux  s'impose.  €  Lorsque  l'invasion  est  très  violente, 
toutes  les  fibres  nerveuses,  absolument  toutes,  peuvent  déjà, 
après  trois  jours,  avoir  totalement  disparu  derrière  l'œil.  »  Ici,  il 
est  de  toute  évidence  que  les  altérations  des  tissus  interstitiels 
sont  secondaires.  (Voir  la  description  originale  de  ces  altérations 
secondaires  :  prolifération  de  la  névroglie  et  transformation  de 
ses  cellules  en  cellules  épithélioldes  et  leur  fonte.)  Ce  n'est  que 
plus  tard,  alors  que  les  fibres  nerveuses  ont  disparu,  que  se 
produit  la  prolifération  du  tissu  conjonctif.  (Il  est  évident  qu'un 
nerf  optique  atrophié  examiné  à  cette  période  donnera  l'idée 
d'une  prolifération  interstitielle  primitive  ayant  étouffé  les  tubes 
nerveux  :  d'où  l'idée  fausse  de  névrite  interstitielle  primitive.) 

Bien  que  les  cellules  nerveuses  de  la  rétine  soient  altérées  de 
très  bonne  heure,  Nuel  ne  croit  pas  que  l'altération  des  fibres  leur 
soit  consécutive.  Il  croit  celles-ci  atteintes  les  premières  ou  du 
moins  en  même  temps  que  les  cellules  de  la  rétine  par  une  action 
simultanée  du  poison. 

Cette  intéressante  élude  anatomb-pathologique  se  termine  par 
l'application  de  ces  données  à  la  névrite  optique  alcoolique,  celle 
qui  intéresse  le  plus  les  cliniciens.  Nuel  en  fait  une  névrite 
parenchymateuse  primitive  contre  Uhthoff  (voir  plus  haut  l'ana- 
lyse de  son  rapport)  qui  lui  attribue  une  origine  primitivement 
interstitielle. 

H.  Nuel  fait  remarquer  que,  s'il  en  était  ainsi,  la  névrite  optique 
alcoolique  €  occuperait  une  situation  bien  singulière  :  non  seule- 
ment ce  serait  le  seul  exemple  bien  avéré  d'une  névrite  optique 
interstitielle,  ce  serait  encore  le  seul  exemple  d'une  névrite  inter- 
stitielle en  général  >.  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore,  c'était  le 
type  interstitiel  qui  était  généralement  reconnu  dans  les  polyné- 
vrites. Laneereaux,  le  premier,  trouva  des  lésions  parenchyma- 
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teuses  primitives.  A  l'époque  actuelle,  grâce  aux  nouvelles 
méthodes  de  préparations,  on  ne  décrit  plus  que  des  névrites 
parenchymateuses.  C'est  là  un  argument  moral.  Mais  M.  Nuel 
s'appuie  en  outre  sur  cet  argument  matériel  que,  si  l'on  examine 
les  névrites  au  début,  on  trouve  des  lésions  parenchymateuses 
primitives  et  dans  les  lésions  observées  plus  tardivement  la  névro- 
glie  joue  un  rôle  plus  considérable  qu'on  ne  lui  attribuait. 

La  névrite  optique  alcoolico-tabagique  est-elle  primitive  ou 
consécutive  à  une  altération  rétinienne?  L'auteur  rappelle  qu'il  a 
soutenu  autrefois  cette  dernière  idée,  mais  des  recherches 
nouvelles  la  lui  ont  fait  abandonner.  Cependant  il  émet  une 
nouvelle  hypothèse  intermédiaire  :  Ëtani  admis  que  les  fibres 
nerveuses  et  les  cellules  (neurones)  ont  réciproquement  entre 
elles  une  puissance  Irophique,  si  les  fibres  optiques  sont  primi- 
tivement faiblement  atteintes,  les  cellules  rétiniennes,  et  plus  par- 
ticulièrement celles  de  la  macula  plus  sensibles,  en  subiront  la 
conséquence.  De  leur  côté,  elles  verront  diminuer  leur  action 
trophique  sur  les  fibres  qui  leur  aboutissent  et  qui  sont  précisé- 
ment celles  du  faisceau  maculaire.  Ainsi  s'expliquerait  la  locali- 
sation de  cette  névrite  au  faisceau  central. 

Le  traitement  des  névrites  optiques  tient  une  place  très  hono- 
rable dans  ce  rapport,  mais  nous  n'insistons  pas  parce  qu'il  est 
connu. 

M.  GaleZOWSKI,  flurles  AlTeeUoBsajphllltlqaeadela  rétine 

et  itmr  trattemeni.  —  Sur  558  malades  atteints  de  syphilis  ocu- 
laire, j'ai  constaté  â7  fois  de  la  névrite  optique,  76  fois  de  l'atro- 
phie, le  plus  souvent  consécutive  à  un  tabès  de  nature  spécifique, 
m  fois  c'est  la  choroïde  qui  était  affectée.  Les  altérations  vascu- 
laires  sont  fréquentes  mais  souvent  difficiles  à  voir  à  cause  du  trouble 
des  milieux  intraoculaires;  le  plus  souvent  c'est  vers  l'extrême 
périphérie,  vers  l'ora  serrata  que  l'on  découvre  les  premiers 
foyers  de  choroidite  qui  sont  une  indication  précieuse  pour  poser 
le  diagnostic  de  syphilis,  alors  même  que  l'on  ne  trouve  aucun 
autre  symptôme. 

Fréquents  en  effet  sont  les  cas  de  syphilis  ignorée;  un  signe 
précieux  également  est  celui  indiqué  par  Fournier,  c'est  quand 
plusieurs  nerfs  crâniens  sont  tour  à  tour  ou  simultanément 
frappés. 

Les  symptômes  oculaires  profonds  de  la  syphilis  se  manifestent 
le  plus  souvent  au  bout  de  deux  ans,  mais  leur  apparition  peut 
aussi  apparaître  quinze  et  même  vingt  ans  plus  tard. 

Le  traitement  des  affections  syphilitiques  du  fond  de  l'œil  par 
des  médications  internes,  pilules  de  sublimé,  de  biiodure,  liqueur 
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de  van  Swielen,  etc.,  ne  donnent  que  des  résaltats  à  peine  appré- 
ciables; seules  les  frictions  mercurielles  méthodiques  et  long- 
temps prolongées  pendant  deux  fois  trois  cent  soixante-cinq  jours, 
sans  un  jour  de  moins,  à  la  dose  de  2'grammes  par  jour,  permet- 
tent d'amener  la  guérison  même  dans  les  cas  où  la  médication 
interne  a  été  préalablement  appliquée  sans  succès  ;  l'iodure  de 
potassium  est  plus  néfaste  qu'utile  contre  les  néyrites,  les  cho- 
roldites,  etc.;  il  faut  soigneusement  en  éviter  l'emploi;  c'est  pen- 
dant des  années,  comme  le  dit  M.  Fournier,  qu'il  faut  appliquer 
la  médication  mercurielle  pour  obtenir  des  résultats. 

D'  KOPFF.  Un  cas  de  Bévrlte  optique  double  d'orlf^ne  ffrlp- 

puie,  auivie  de  Huërisoii.  —  Il  s'agit  d'un  cas  de  névrite  optique 
bilatérale,  infectieuse,  qui  s'est  développée  il  y  a  dix-huit  mois, 
au  cours  d'une  grippe  d'allure  banale  et  sans  symptômes  généraux 
sérieux,  chez  un  homme  de  40  ans,  robuste  et  toujours  bien  por- 
tant jusque-là,  sans  antécédent  ni  diathèse  d'aucune  espèce. 

Au  sixième  jour  de  celte  grippe,  il  se  réveilla  ne  voyant  plus 
clair  et  ne  présentant  comme  signe  extérieur  que  de  la  mydriase 
dans  les  deux  pupilles  et  une  congestion  marquée  de  la  face.  Il 
ne  comptait  plus  les  doigts  et  les  perceptions  lumineuses  seules 
étaient  conservées. 

A  l'ophlalmoscope,  signes  de  papillo-rétinile  plus  marqués  à 
gauche  qu'à  droite,  avec  hyperémie,  œdème  et  stases  veineuses, 
le  tout  à  un  degré  moyen,  et,  en  somme,  signes  ophtalmosco- 
piques  pas  proportionnés  aux  signes  fonctionnels  qui  allaient 
presque  jusqu'à  l'amaurose.  Traitement  institué  avec  le  médecin 
de  la  famille  :  sangsues,  quinine,  calomel  à  dose  purgative, 
régime  lacté.  Etant  donnée  la  gravité  du  pronostic,  une  consulta- 
tion a  eu  lieu  avec  M.  le  prof.  Panas  et  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment sont  confirmés. 

Au  bout  de  quelques  jours,  légère  amélioration  ophtalmosco- 
pique  et  fonctionnelle  (les  doigts  peuvent  être  comptés  à  0  m.  25). 
Cette  amélioration,  sous  l'influence  prolongée  du  même  traite- 
ment dirigé  et  espacé  suivant  les  circonstances,  a  suivi  une  marche 
continue  et  régulière,  si  bien  que,  quatre  mois  après  le  début, 
l'acuité  visuelle  était  remontée  à  8/10  pour  l'œil  droit  et  à  7/iO 
pour  l'œil  gauche,  avec  disparition  complète  de  la  mydriase  et 
de  l'œdème  papillo-rétinien  ;  les  papilles  restent  très  légèrement 
décolorées  dans  leur  limbe  temporal. 

Il  s'agissait  donc  d'une  névrite  optique  bilatérale,  infectieuse, 
grave, d'origine  grippale,  survenue  au  cours  d'une  grippe  de  forme 
en  apparence  atténuée  et  qui  a  marché  vers  la  résorption  sans 
avoir  le  temps  de  trop  comprimer  et  de  détruire  les  fibres  optiques 
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et  en  ramenant  une  vision  à  pea  de  chose  près  normale,  Tœil 
droit  n'ayant  perdu  que  2/10  et  l'œil  gauche  que  3/10  de  leur  acuité, 
et  cela  sous  l'influence  d'un  traitement  qui  avait  surtout  pour 
objectif  l'élimination  des  agents  toxiques  et  leur  destruction. 

DriJAULT.  Patho^énle   de  l'amauroiie  qalntqv«.  —  D'après 

des  expériences  faites  sur  le  chien,  l'auteur  se  range  à  l'opinion 
qui  fait  de  l'amaurose  quinique  une  dégénérescence  des  cellules 
ganglionnaires  de  la  rétine.  Mais  celle-ci  est  surtout  le  fait  d'une 
action  directe  du  poison  et  non  de  la  vaso-constriction,  comme  on 
l'admet  généralement.  Deux  faits  nouveaux  démontrent  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  nécrose  ischémique  : 

l''  La  dégénérescence  respecte  le  centre  de  la  rétine,  et  le  fait 
ne  peut  s'expliquer  par  une  disposition  vasculaire. 

2^  Si  la  quinine  est  donnée  cinq  ou  six  jours  après  qu'une  sec- 
tion du  nerf  optique  a  été  faite  en  arrière  de  l'entrée  de  l'artère  cen- 
trale, l'action  du  poison  ne  se  manifeste  plus  d'une  façon  appré- 
ciable sur  lescellulesganglionnairesde  la  rétine,  quoique  la  vaso- 
constriction puisse  se  faire  comme  sur  un  œil  non  névrotomisé. 

Après  la  section  du  nerf  optique  en  arrière  du  point  de  péné- 
tration de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  il  se  produit  dans  cette 
membrane  une  dégénérescence  de  la  couche  de  cellules  la  plus 
interne,  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  ou  multipolaires, 
dont  les  cylindres-axes  forment  le  nerf  optique.  Ces  cellules  dispa- 
raissent au  bout  de  dix  à  vingt  jours. 

D'autre  part,  si  on  fait  à  un  chien,  en  un  point  quelconque  du 
corps,  une  injection  sous-cutanée  dechlorhydrosulfate  de  quinine, 
à  raison  de  17  à  19 centigrammes  de  sel  par  kilogramme  d'animal, 
le  plus  souvent  le  chien  devient  aveugle  au  bout  de  cinq  à  six 
heures  et  reste  tel.  Cette  cécité  estdue  aune  destruction  des  mêmes 
cellules  multipolaires,  dont  la  dégénérescence  est  très  rapide. 
Au  bout  de  dix  heures,  on  peut  déjà  reconnaître  unechromatolyse 
très  avancée  de  ces  cellules,  et  même,  dans  quelques-unes,  une 
destruction  complète  de  la  substance  chromatique. 

Maintenant  si,  après  avoir  fait  la  névrotomie  sur  l'un  des  yeux 
d'un  chien,  on  lui  injecte  de  la  quinine,  la  dégénérescence  des 
cellules  multipolaires  du  côté  opéré  se  fait  d'autant  moins  que 
l'on  a  attendu  plus  longtemps  après  la  névrotomie  pour  faire  l'in- 
jection de  quinine,  pourvu  que  ce  soit  évidemment  avant  que  les 
cellules  aient  disparu  par  le  fait  de  la  section  du  nerf  optique. 
Lorsque  l'intoxication  est  faite  vingt-quatre  heures  après  la  névro- 
tomie, il  ne  se  produit  pas  encore  de  différence  dans  la  dégéné- 
rescence des  deux  rétines,  toutes  les  cellules  multipolaires  ont 
disparu  quarante-huit  heures  après   l'injection;  si   l'intervalle 
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entre  la  oévrotomie  et  rinjeclion  est  de  deux  jours,  quelques  cel- 
lules multipolaires  du  c6té  névrotoinisé  persistent.  Avec  un  inter> 
valie  de  quatre  jours,  la  différence  est  très  accusée.  Enfin,  si  on 
laisse  un  intervalle  de  six  jours,  et  qu'on  tue  le  chien  deux  jours 
après  rinjection,  la  rétine  du  côté  névrotomisé  ne  semble  plus 
présenter  que  les  altérations  consécutives  à  la  névrotomie  qui 
remonte  alors  à  huit  jours,  les  cellules  multipolaires  n'ont  pas 
diminué  de  nombre,  elles  sont  seulement  le  siège  d'un  certain 
degré  de  chromatolyse,  tandis  que,  du  côté  opposé,  la  destruction 
des  cellules  est  sensiblement  complète. 

Cette  conservation  relative  des  cellules  multipolaires  de  l'œil 
névrotomisé  ne  peut  être  attribuée  qu'aux  modifications  qui  sur* 
viennent  dans  ces  cellules  à  la  suite  de  la  névrotomie.  En  même 
temps  qu'elles  perdent  leur  état  normal,  elles  perdent  aussi  cette 
sensibilité  si  spéciale  et  si  nette  qu'elles  présentaient  à  l'intoxica- 
tion quinique. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD.  —  M.  le  prof.  Uhthoff  a  signalé  dans 
son  rapport  des  cas  de  névrite  par  auto-infection  chez  les  carci- 
nomateux;  je  crois  que,  si  l'on  cherchait  bien,on  trouverait  d'assez 
nombreux  faits  de  ce  genre;  pour  ma  part,  j'en  ai  observé  un 
récemment  dans  le  service  de  M.  Lanceraux.  Le  malade  était 
atteint  de  carcinose  stomacale,  il  était  alité,  mais,  malgré  cela, 
à  cause  de  son  extrême  faiblesse,  il  était  sujet  à  de  fréquentes 
lipothymies;  on  me  fit  appeler  parce  que  le  malade  se  plai- 
gnait de  ne  plus  voir;  je  constatai,  en  effet,  que  les  mouve- 
ments de  la  main  étaient  à  peine  perçus,  les  pupilles  un  peu 
dilatées,  rien  autre  d'anormal,  à  pari  une  petitesse  très  notable 
des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  qui  étaient  presque  rectilignes.  A 
l'autopsie,  on  trouva  un  carcinome  de  l'estomac,  mais  les  reins 
étaient  absolument  sains  et  je  ne  pus  trouver  aucune  lésion  dans 
le  nerf  optique  qui  pût  laisser  supposer  une  névrite  rétro-bulbaire 
présente  ou  passée  ;  il  n'y  avait  pas  davantage  d'altération  réti- 
nienne. Dans  le  cerveau,  aucune  hémorragie,  aucun  foyer  de 
ramollissement.  Ne  serait-on  pas  autorisé  dans  ce  cas  à  penser  à 
une  amblyopie  centrale  par  ischémie. 

M.  Parinaud.  —  La  pathogénie  de  la  névrite  alcoolique  s'expli- 
querait pour  moi  facilement  en  admettant  que  l'action  toxique 
porte  sur  l'ensemble  du  neurone  de  la  périphérie  au  centre.  Pour- 
quoi celte  action  atteint-elle  surtout  les  fibres  axiales  du  nerf 
optique?  c'est  peut-être  par  une  action  élective  semblable  à  celle 
du  curare  sur  les  plaques  nerveuses,  à  celle  du  tétanos  sur 
les  muscles  de  la  mâchoire,  à  celle  du  poison  diphtérique  sur 
le  voile  du  palais  et  sur  l'accommodation.  Il  s'agirait  dans  ces 
cas  non  pas  d'une  dégénérescence  descendante,  mais  d'une  im- 
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prégnation  générale  de  tout  le  neurone,  action  plutôt  centrale 
que  périphérique,  comme  le  prouve  la  dischroroatopsie  toujours 
observée  et  le  bilatéraltté  simultanée  et  symétrique  des  lésions; 
c'est  aussi  là  ce  qui  explique,  du  reste,  la  réintégration  complète 
de  la  fonction  quand  l'intoxication  n'a  pas  été  trop  prolongée. 

Quant  aux  névrites  infectieuses,  elles  sont  plus  nombreuses  et 
plus  fréquentes  que  ne  parait  le  croire  M.  UhthofT.  M.  Dor  vient 
à  l'instant  même  de  nous  apprendre  que  les  oreillons  étaient  une 
cause  fréquente  de  névrite  rétro-bulbaire;  j'ai  autrefois  appris  qull 
en  était  de  même  pour  Térysipèle  et  le  rhumatisme.  L'influenza 
nous  a  montré,  dans  ces  dernières  années,  quel  rôle  important 
cette  maladie  infectieuse  peut  jouer  dans  les  infections  du  nerf 
optique.  L'infection,  dans  tous  les  cas,  est  périphérique  d'abord, 
mais  fréquemment  les  centres  nerveux  peuvent  être  atteints  secon- 
dairement. 

M.  Darier.  —  Je  ne  veux  dire  que  quelques  mots  au  sujet  des 
observations  apportées  par  M.  Santos-Fernandez.  Qui  de  nous  ne 
s'est  pas  demandé  bien  des  fois  pourquoi  tel  gros  fumeur  n'est 
jamais  intoxiqué,  alors  que  d'autres  le  sont  en  fumant  beaucoup 
moins.  C'est  qu'à  côté  de  la  cause  efficiente,  il  y  a  toujours  la  cause 
occasionnelle.  Je  ne  citerai  ici  que  3  cas  pour  montrer  combien 
les  causes  occasionnelles  sont  importantes  dans  l'amblyopie 
toxique.  Un  ouvrier,  âgé  de  60  ans,  ayant  beaucoup  fumé  toute  sa 
vie,  à  la  suite  d'un  gros  chagrin  perdit  l'appétit  sans  pour  cela 
cesser  de  fumer,  au  contraire.  Il  vit  sa  vision  diminuer  considé- 
rablement et  brusquement.  La  guérison  s'est promptement  obtenue 
par  un  régime  approprié.  Un  second  fumeur  devint  amblyope  à 
la  suite  d'une  gastrite,  un  troisième  à  la  suite  d'un  surmenage 
intellectuel  prolongé.  Nous  devons  donc  admettre  que  tel  individu, 
qui  supporte  très  bien  en  bonne  santé  une  forte  dose  de  nicotine, 
sera  intoxiqué  par  elle  s'il  est  en  état  de  déchéance  organique,  et 
je  crois  que  le  fait  que  nous  cite  M.  Santos-Fernandez,  que  l'am- 
blyopie toxique  devient  fréquente  au  moment  où  une  armée  se 
met  en  campagne,  peut  s'expliquer  facilement  par  le  fait  du  sur- 
menage sans  qu'il  soit  besoin  de  chercher  une  autre  cause. 

H.  Bloch  (Ratibor).  — J'ai  noté  dans  certains  cas  d'affection  du 
nerf  optique  qu'un  scotome  périphérique  précède  le  développe- 
ment du  scotome  central  et  en  étudiant  TefTet  du  traitement  mer- 
curiel  sur  les  atrophies  tabétiques,  j'ai  relevé  ce  point  que  la  cure 
mercurielle  augmente  le  scotome  périphérique. 

D'  LOUGNON.  IVouTeaii  procédé  pour  la  evre  d«ii  eatara«les 

■ecoBdairM.  —  Lorsque  l'on  opère  certaines  variétés  de  cata- 
ractes secondaires,  que  l'on  se  serve  d'une  ou  de  deux  aiguilles  à 
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discision  de  Bowman,  d  une  ou  de  deux  aiguilles-serpettes,  on 
rencontre  parfois  de  grandes  difficultés  :  les  opacités  fuient  sous 
les  aiguilles,  on  tâtonne  ou  Ton  produit  des  tiraillements  qui  ne 
sont  pas  sans  dangers,  et,  en  définitive,  les  résultats  ne  sont  pas 
toujours  bons. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  j'ai  imaginé  un  procédé  que 
je  vais  décrire. 

Je  me  sers  d*une  aiguille-serpette  peu  courbe  et  d'une  aiguille 
à  discision  de  Bowroan  sur  laquelle  j'ai  fait  pratiquer  par  H.  CoUin 
une  fine  cannelure  de  3  ou  4  millimètres  de  longueur,  allant  jus- 
qu'au milieu  du  plat  de  la  petite  lance. 

L'œil  étant  anesthésié  et  fixé  avec  une  pince  que  je  confie  à  un 
aide,  de  la  main  gauche  je  ponctionne  la  cornée  à  2  millimètres 
du  limbe  avec  cette  aigoille  cannelée,  je  la  pousse  dans  la  chambre 
antérieure  et  je  vais  embrocher  avec  elle  les  opacités  pupillaires 
dans  le  point  où  je  veux  créer  une  brèche.  Puis,  maintenant  cette 
aiguille  immobile,  sa  cannelure  tournée  en  avant,  de  la  main 
droite  je  ponctionne  la  cornée  dans  un  point  symétrique  avec  une 
aiguille-serpette  dont  je  conduis  la  pointe  vers  mon  aiguille  can- 
nelée. A  ce  moment,  j'abaisse  un  peu  le  manche  de  cette  aiguille 
cannelée  de  manière  à  tendre  légèrement  les  petites  masses 
chargées  sur  elle  et,  en  introduisant  la  pointe  de  la  serpette  dans 
la  cannelure,  je  divise  les  opacités  facilement  et  avec  une  grande 
précision. 

J'avais  imaginé  ce  procédé  pour  certains  cas  particuliers,  je 
l'emploie  maintenant  pour  toutes  les  variétés  de  cataractes  secon- 
daires et  j'en  obtiens  d'excellents  résultats. 


D'  TeRSON  '(père).  L'arracheviOBt  d'iitt  lambeau  de  la 
Mule  antérieare   aa  eoar»  de   l'extractlaa  de    la  eaiaraeta 
enTlsaipé  dan»  ses  rapporte  avee  lee  divers  proeédée  apéra- 

toiree.  —  L'excisiou  de  la  capsule  antérieure  dans  l'opération  de 
la  cataracte  a  une  importance  si  considérable  que  Daviel  lui- 
même  en  avait  reconnu  l'utilité,  tout  au  moins  dans  les  cas  où 
elle  était  épaisse  et  dure.  Il  circonscrivait  alors  au  moyen  d'une 
aiguille  à  discision  un  petit  disque  de  la  cristallo!de  antérieure 
qu'il  excisait  ensuite  avec  des  pinces  appropriées.  Une  thèse  de  la 
Faculté  de  Paris  de  1804  traite  déjà  de  cette  question  impor- 
tante. M.  Terson,  depuis  plusieurs  années,  est  un  partisan  con- 
vaincu de  l'extraction  d'un  lambeau  aussi  grand  que  possible  de  la 
cristal loîde  antérieure,  cause  la  plus  fréquente  des  cataractes 
secondaires.  En  effet,  une  capsule  largement  ouverte  est  pénétrée 
librement  par  l'humeur  aqueuse  qui  dissout  et  fait  résorber  les 
masses  corticales  qu'aurait  protégées  la  cristallolde  laissée  en 
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place  et  cicatrisée.  La  kystectomie,  pour  avoir  tous  ses  effets, 
demande  à  être  pratiquée  avec  riridectoinie;  cette  dernière  opé* 
ration  peut  n'intéresser  qu'un  très  petit  lambeau  d'iris,  juste  assez 
pour  que  les  mors  de  la  pince  ne  viennent  pas  déchirer  ou  froisser 
cette  membrane.  Une  iridectomie  de  petite  dimension  ne  présente 
du  reste  aucun  inconvénient  dans  l'opération  de  la  cataracte. 


M.  Truc.  Oeux  ea«  d'almlMieiiient  de  Im  cataracte.  — L'abais- 
sement de  la  cataracte  est  une  opération  que  bien  peu  de  jeunes 
oculistes  ont  vu  faire.  Rares  même  sont  ceux  qui  ont  vu  des 
malades  opérés  par  ce  procédé,  et  pourtant  si  cette  opération 
n'avait  pas  donné  des  succès  réels  elle  n'aurait  pas  été  pratiquée 
un  million  de  fois  et  ne  se  serait  pas  perpétuée  de  l'antiquité  jus- 
qu'à de  Graefe.  Il  ne  faut  donc  pas  reléguer  d'une  façon  absolue 
cette  opération  au  nombre  des  curiosités  historiques.  Mise  bien  à 
sa  place,  elle  peut  rendre  encore  bien  des  services.  Ainsi,  chez 
des  malades  qui  ont  déjà  perdu  un  œil  par  hémorragie  expulsive 
ou  par  suppuration,  on  sera  en  droit  de  pratiquer  l'abaissement 
de  préférence  àTablation  du  cristallin.  Cette  opération  sera  même 
absolument  préférée  chez  les  animaux,  chez  les  déments,  les  épi* 
leptiques,  les  agités,  les  alcooliques. 

M.  Panas.  —  Je  suis  très  heureux  de  voir  mettre  en  discussion 
l'opération  de  l'abaissement  que,  pour  ma  part,  je  n'ai  jamais 
abandonnée  de  façon  absolue  et  dont  j'ai  posé  les  indications  bien 
nettes  dans  mon  Traité  de  pathologie  oculaire.  Je  considère  que 
cette  opération  doit  rester  au  nombre  de  celles  qui  doivent  être 
enseignées  aux  élèves.  Les  milliers  de  succès  obtenus  par  ce  pro« 
cédé  ne -doivent  pas  être  oubliés,  quelque  importants  qu'aient 
été  les  déboires  qui  ont  suivi  dans  un  si  grand  nombre  de  cas.  J*ai 
connu  un  confrère,  un  praticien  de  province,  qui,  sans  faire  de 
Toculistique  une  spécialité,  pratiquait  couramment  l'opération  de 
la  cataracte  par  abaissement.  Des  nombreux  malades  qu'il 
a  suivis  pendant  des  années,  il  m'affirma  avoir  eu  des  succès 
complets  dans  une  bonne  moitié  des  cas. 

M.  Wigkerkiewitz  a  vu  dix  cas  de  cataracte  opérés  par  abais- 
sement par  son  prédécesseur;  dans  presque  tous  les  cas,  ils  étaient 
atteints  de  décollement  de  la  rétine  ou  de  choroïdite. 

M.  Hirschbeerg  a  vu  autrefois  un  certain  nombre  de  malades 
opérés  par  abaissement  avec  un  résultat  parfait,  sans  choroïdite, 
sans  décollement  de  la  rétine.  Le  plus  souvent  même,  il  était 
impossible  de  retrouver  dans  le  corps  vitré  la  moindre  trace  du 
cristallin  qui  avait  été  résorbé.  Pour  que  cette  résorption  se  fasse 
dans  des  conditions  favorables,  il  faut  que  le  malade  ait  été  opéré 
entre  40  et  50  ans;  c'est  passé  cet  âge  que  les  complications  glau- 
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comateuses  et  autres  ont  le  plus  de  chance  de  se  guérir.  Aux  Indes, 
où  l'opération  de  la  reclinaison  est  couramment  pratiquée  chez  les 
cataractes  aux  environs  de  la  quarantaine,  les  résultats  obtenus 
sont  souvent  très  bons.  L'opération  par  abaissement  ne  doit  donc 
pas  être  complètement  abandonnée,  elle  peut  dans  certains  cas 
rendre  de  réels  services. 

M.  DoR  (père)  a  pratiqué  trois  fois  l'abaissement  de  la  cataracte 
dans  des  cas  spéciaux  :  1*  chez  un  malade  qui  avait  été  opéré 
d'un  côté  sans  succès;  S"*  chez  une  femme  très  âgée  habitant  un 
chalet  sur  la  Gemmi  et  qui  ne  voulait  pas  quitter  son  toit  natal 
même  pour  regagner  la  vue;  enfin,  chez  un  homme  atteint  d'affec- 
tion cardiaque  grave  qui  ne  devait  pas  vivre  plus  de  six  mois 
encore;  dans  ces  cas  l'opération  à  lambeau  eût  présenté  des  abus 
opératoires  sérieux. 

M.  Gaybt.  —  L'arsenal  thérapeutique  n'est  pas  déjà  si  riche 
pour  que  nous  nous  départissions  d'un  procédé  opératoire  qui,  en 
somme,  nous  donne  de  bons  résultats  dans  la  moitié  des  cas.  Dans 
ma  pratique  personnelle  et  hospitalière,  je  n'ai  jamais  abandonné 
d'une  façon  complète  rabaissement  de  la  cataracte,  je  puis  même 
dire  qu'il  ne  se  passe  pas  d'année  sans  que  je  pratique  une  opéra- 
tion de  ce  genre. 

M.  Valude  a  pratiqué  deux  fois  rabaissement  de  la  cataracte 
chez  des  malades  qui  avaient  déjà  perdu  un  premier  œil  par  des 
hémorragies  intraoculaires. 

M,  le  D'  Jean  SaNTOS-FeRNANDEZ.  Amblj^pte  p«r  salle  de 
Bëvrlte  périphérique  due  à  une  aulo-lnloxleaiton  d'orl|tlne 
Intestinale  par  défaut  d'alimentation.  —  L'île  de  Cuba,  con- 
trée fertile  et  riche,  éprouva  les  effets  ravageurs  qui  sont  le 
propre  de  toute  guerre  et  auxquels  vint  s'ajouter  la  mesure  stra- 
tégique adoptée  par  le  gouvernement  espagnol,  d'après  laquelle 
tous  les  paysans  de  la  campagne  devaient  se  concentrer  dans  les 
villes;  cette  mesure  nuisit  à  Tennemi,  mais  ce  fut  au  détriment 
de  l'agriculture  qui,  faute  de  bras,  resta  paralysée,  en  même 
temps  que  les  cultivateurs  se  voyaient  contraints  à  mener  une  vie 
errante  dans  les  centres  qu'ils  emplissaient  de  misère  et  de  palu- 
disme. 

L'anémie,  qui  est  déjà  facile  dans  les  pays  chauds,  vit  augmen- 
ter son  contingent  avec  les  privations  de  tout  genre  et  l'affaisse- 
ment moral  qu'apportait  à  tous  les  esprits  une  guerre  implacable 
chez  des  gens  absolument  décidés  à  conquérir  leur  indépendance 
ou  à  périr. 

N1H1&  qui  étions  établi  à  la  Havane  depuis  la  première  guerre 
de  dix  ans,  ce  qui  nous  valut  de  contempler  de  près  les  ravages 
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de  la  seconde  et  de  constater  l'augmentation  de  Tamblyopie 
alcoolique  pendant  la  période  d'armement  et  sa  diminution  à 
répoque  de  la  paix,  nous  ne  devions  point  nous  étonner  de  voir, 
quelques  mois  après  le  commencement  de  la  dernière  campagne, 
monter  le  chiffre  des  diagnostics  d'amblyopies  toxiques  ;  cepen- 
dant, nous  remarquâmes  aussi  que  quelques  cas,  malgré  qu'ils 
avaient  plusieurs  des  symptômes  subjectifs  et  objectifs  de  l'intoxi- 
cation alcoolique,  tombaient  sur  des  individus  dont  les  habitudes 
ne  prêtaient  aucunement  à  soupçonner  l'existence  d'un  pareil 
processus.  Néanmoins,  étant  donné  que  la  plupart  des  malades 
ont  une  tendance  à  cacher  leurs  habitudes  alcooliques,  surtout 
lorsqu'elles  ne  sont  pas  invétérées,  cela  nous  a  fait  regarder  les 
cas  avec  une  certaine  défiance  et,  malgré  le  doute,  nous  diagnos- 
tiquions :  amblyopie  toxi-éthylique. 

Notre  illustre  confrère  —  déjà  disparu  —  le  D^  D.  Madan,  qui 
habitait  une  ville  rapprochée  de  la  Havane  (Matanzas),  avait  fait 
la  même  remarque  que  nous,  et  comme  nous  étions  intimement 
liés  l'un  à  l'autre  par  des  rapports  scientifiques,  il  nous  fit  part, 
en  décembre  1897,  du  fait  tel  que  nous  l'avions  observé  et  tout 
de  suite  il  nous  exprima  son  avis  que  l'affection  dont  il  s*agit 
n'était  point  absolument  de  nature  alcoolique. 

Nous  contestâmes  ce  point  de  vue  en  lui  faisant  comprendre 
que,  bien  que  pris  de  doute  tout  d'abord,  ce  doute  s'était  évanoui, 
attendu  que  les  sujets  ont  toujours  le  soin  de  cacher  les  origines 
alcooliques  de  la  maladie;  de  plus,  quand  bien  même  nous  accor- 
derions une  réelle  valeur  à  la  faiblesse  par  insuffisance  et  mau- 
vaise qualité  de  la  nourriture  et  par  suite  de  l'anémie,  nous 
croyions  que  c'était  l'alcool  le  premier  facteur,  car,  chez  des  indi- 
vidus ainsi  débilités,  il  suffisait  pour  les  troubler  de  l'ordinaire  de 
vin  qu'on  boit  dans  les  repas  et  même  la  simple  quantité  qu'on 
ajoute,  dans  une  ordonnance,  au  quinquina  ou  à  une  autre  sub- 
stance quelconque. 

M.  Madan  n'était  point  convaincu  par  notre  raisonnement,  et 
au  mois  de  mars  1898,  trois  mois  avant  d'être  emporté  par  le 
paludisme  qu'il  avait  contracté  en  soignant  avec  un  zèle  héroïque 
tant  de  malheureux  arrachés  à  leurs  foyers,  il  publia  dans  la 
Cronica  Medico-Quirurgica  de  la  Havane  un  article  intitulé  : 
€  Note  sur  une  forme  sensitivede  névrite  périphérique,  amblyopie 
pour  cause  de  névrite  optique  rétro-bulbaire  >,  et  dans  lequel  il 
soutenait  que,  à  cette  époque-là,  il  existait  à  Matanzas  une  am- 
blyopie toxique  chez  un  certain  nombre  d'individus  qui,  ni  par 
leurs  déclarations,  ni  par  leurs  habitudes  de  travail,  ni  par  l'en- 
semble de  phénomènes  qu'ils  présentaient,  ne  pouvaient  être 
soupçonnés  d'éthylisme  d'une  façon  indéniable. 

me.  D*OPBT.  36 
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Dans  ce  travail,  il  rapporte  80  cas  de  ce  genre  observés  dans 
une  période  de  quatre  mois  environ,  et  il  regarde  ce  chiffre 
comme  extraordinaire,  car  ce  nombre  de  malades  atteints  d'am- 
blyopie  et  présentant  les  caractères  de  la  névrite  rétro-bulbaire 
surpassait  de  beaucoup  celui  qu*on  pouvait  observer,  en  un  laps 
de  deux  ou  trois  ans,  dans  une  ville  telle  que  Matanzas,  on  ni  le 
chiffre  de  ses  habitants,  ni  leur  manière  de  vivre  ordinaire  ne 
peuvent  justifier  la  possibilité  de  provocations  fréquentes  vers  les 
intoxications  alcooliques.  D'autre  côté  —  ajoute- t-il  —  la  plupart 
des  malades  appartiennent  au  sexe  féminin,  à  la  classe  pauvre  et 
ouvrière  qui  vit  d'une  courte  paye  et  d'un  métier  rémunérateur 
qui  pourrait  leur  fournir  les  moyens  ou  l'occasion  d'abuser  in- 
consciemment des  boissons  alcooliques.  Tous  ceux  qui  sont  inter- 
rogés accusent  la  pauvreté  de  leur  alimentation  et  l'état  précaire 
de  leur  existence  qui  ne  leur  permet  aucunement  le  luxe  des 
libations  fréquentes,  alors  qu'ils  sont  obligés  d'accomplir  de  vrais 
efforts  de  travail  pour  satisfaire  aux  besoins  les  plus  pressants  de 
leur  existence. 

Le  mémoire  de  M.  Madan  nous  amena  à  fixer  encore  davantage 
notre  attention  sur  les  cas  que  nous  avions  déjà  observés  et  sur 
ceux  qui  se  sont  présentés  plus  tard,  et  nous  avons  été  obligé  de 
reconnaître,  avec  lui,  l'existence  d'une  nouvelle  entité  patholo- 
gique, en  constatant  d'une  façon  cette  fois  bien  définie  que  les 
individus  présentaient  les  caractères  d'une  amblyopie  centrale; 
tous  ces  malades  s'expriment  de  la  même  façon  :  sensation  de 
brouillard  ou  voile  qui  les  empêche  de  voir  la  figure  d'une  per- 
sonne connue  à  une  certaine  distance,  en  même  temps  qu'ils  ne 
peuvent  ni  lire  ni  écrire;  les  femmes  ne  peuvent  enfiler  une 
aiguille;  les  ouvriers  n'aperçoivent  point  les  détails  de  leurs  tra- 
vaux. 

L'acuité  visuelle  baisse  sensiblement  et  progressivement  au 
point  de  ne  pouvoir  distinguer  les  caractères  de  l'échelle  de  de 
Wecker  à  n'importe  quelle  distance,  et,  cependant,  ces  malades 
conservent  la  vue  périphérique,  à  un  degré  suffisant  pour  aller 
d'un  côté  à  l'autre  en  distinguant  tous  les  objets.  On  remarque 
presque  toujours  un  rapport  net  entre  la  diminution  de  l'acuité 
visuelle  à  courte  et  à  longue  distance;  ceux  qui  atteignent  seule- 
ment 1/10,  1/8,  1/6  et  1/4  de  l'échelle  à  5  mètres  sont  dans 
rimpossibilité  de  lire  le  1, 3,  3  et  4  de  celle  des  petits  caractères 
à  25  ou  30  centimètres. 

On  constate  en  même  temps  une  dyschromatopsie  très  nette 
chez  beaucoup  de  ces  malades,  et  relative  chez  la  plupart;  à  une 
certaine  distance  (5  mètres),  ils  ne  distinguent  point  les  couleurs 
des  grands  tableaux  de  rêchelle  de  de  Wecker;  mais  ils  voient. 
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à  une  distance  de  1/2  mètre  ou  1  mètre,  les  tableaux  plus 
petits,  et  ils  aperçoivent  certaines  couleurs  mieux  que  certaines 
autres,  ou  bien  ils  confondent  entre  eux  le  vert  avec  le  bleu  et  le 
rouge  avec  une  autre  coulear  qu'ils  comparent  au  violet;  par 
contre,  le  jaune  est  toujours  vu  distinctement. 

Ils  affirment  tous  qu'ils  voient  mieux  la  nuit,  c'est-à-dire  à  la 
lumière  artificielle.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  scotome  central. 
La  pupille  est  presque  toujours  dilatée  chez  les  individus  jeunes 
et  légèrement  contractée  chez  quelques  adultes  et  vieillards. 

A  l'ophtalmoscope  on  note  une  régularité  d'aspect  dont  on  peut 
rapporter  les  caractères  à  quatre  types  et  les  considérer  comme 
autant  de  phases  successives  d'une  même  lésion  (névrite  rétro-bul- 
baire) :  lo  aspect  normal  ou  dans  lequel  tout  au  moins  il  n'est 
pas  apprécié  de  changement  de  coloration  ni  de  forme  dans  la 
papille  ni  dans  les  vaisseaux;  S**  papille  rosée  d'apparence  con- 
gestive,  avec  les  artères  amincies  et  les  veines  grossies  et  tor- 
tueuses, la  rétine  restant  intacte;  3*  décoloration  de  la  papille  qui 
ressemble  à  l'excavation  physiologique  augmentée  des  bords  un 
peu  diffus;  A""  type  d'atrophie  simple  avec  des  vaisseaux  amincis, 
et  prédominance  de  décoloration  dans  leur  segment  temporal. 

Cet  ensemble  de  symptômes  et  lésions  se  rattache  à  vrai  dire  à 
Tamblyopie  toxique  d'origine  alcoolique  ;  mais  si  on  recherche  — 
comme  l'avait  fait  avant  nous  le  D'  Hadan  —  les  autres  carac- 
tères qui  sont  le  propre  de  l'intoxication  éthylique,  nous  devons 
avouer  qu'ils  font  absolument  défaut. 

Les  troubles  tabétiques  avec  pituite  matinale;  le  sommeil  in- 
terrompu par  des  cauchemars  et  des  crampes  sur  les  extrémités 
inférieures;  le  tremblement  fibrillaire  de  la  langue  et  des  doigts; 
le  faciès  congestif  avec  vascularisation  capillaire  et  sueur  des  bu- 
veurs invétérés  ;  la  poUakiurie  nocturne  par  hypertension  arté- 
rielle, etc.,  tout  cela  fait  complètement  défaut,  et  on  remarque  par 
contre  :  des  accès  fébriles  antérieurs  et  lointains  qui  laissent  une 
anémie  indéniable  ;  des  diarrhées  à  type  dysentériforme  dans 
une  époque  antérieure  avec  très  peu  d'urines  et  très  colorées  ; 
sensation  de  poids  ou  gène  dans  l'estomac  avec  appétit  variable  et 
surtout  stomatite  érythémateuse  ou  desquamative  et  troubles  sen- 
sitifs  des  extrémités,  particulièrement  des  extrémités  inférieures. 
Ces  stomatites,  qui  se  répètent  parfois  chez  plusieurs  membres 
d'une  même  famille  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  aggra- 
vation, ont  persisté  pendant  quelques  semaines  et  se  sont  modi- 
fiées lentement,  sans  constater  l'apparition  de  plaques  ulcéreuses 
ou  exsudatives  d'aphtes  ou  muguet. 

Presque  tous  les  malades  de  H.  Hadan  accusaient  une  sensation 
de  fatigue  ou  relâchement,  avec  des  douleurs  dans  les  masses 
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musculaires  qui  parfois  augmeu (aient  avec  la  pression  de  la  main 
ou  des  doigts  suivant  le  trajet  des  nerfs  ;  sensation  aussi  d'en- 
gourdissement des  doigts  et  des  orteils,  qui  fut  signalée  égale- 
ment autour  des  lèvres  dans  3  cas  de  femmes.  D'autres  fois, 
nous  disait  notre  confrère,  les  douleurs  s'irradiaient  à  la  région 
plantaire  du  pied,  dont  les  malades  expliquaient  l'hyperthésie  en 
disant  qu'ils  éprouvaient  de  la  douleur  à  cause  de  l'inégalité  du 
sol  où  ils  marchaient.  Aucun  ne  présenta  l'anesthésie  complète, 
et  c'est  à  peine  si  on  a  noté  quelquefois  le  signe  de  Romberg;  les 
patients  pouvaient  se  tenir  sur  un  pied  sans  tituber  ou  sans  la 
chute  caractéristique  de  l'anesthésie  plantaire. 

Le  nombre  de  malades  de  ce  genre  observés  par  M.  Madan  à 
Matanzas  est  supérieur  au  chiffre  des  nôtres  à  la  Havane,  qui  est 
une  ville  quatre  fois  plus  grande.  Cette  particularité  s'explique 
cependant,  parce  que  Matanzas  fut  malheureusement  la  ville  la 
plus  éprouvée  par  la  misère,  à  tel  point  que  lui-même,  M.  Hadan, 
en  fut  une  victime  à  cause  de  son  zèle  pour  y  remédier  et  com- 
battre ses  conséquences. 

Récemment  M.  le  D'  Lopez  qui,  bien  qu'absent  de  Cuba  pen- 
dant la  période  de  la  guerre,  retourna  à  l'ile  après  le  blocus  par 
la  flotte  des  États-Unis,  lorsque  la  misère  était  plus  grande  à 
cause  du  manque  de  secours  extérieur  dans  un  pays  déjà  dévasté, 
a  publié  un  article  intitulé  :  c  Amblyopie  par  dénutrition  >  et 
familièrement  c  amblyopie  du  blocus  »,  affection  qu'il  attribue 
d'emblée  à  l'insuffisance  et  à  la  mauvaise  qualité  des  aliments. 
Comme  M.  Lopez  ne  fait  point  mention  du  travail  publié  aupa- 
ravant par  M.  Madan  dans  la  Cranica  Medico  Quirurgica  de  la 
Havane,  et  ce  sans  doute  parce  qu'il  l'ignorait,  il  est  de  toute 
évidence  que  son  article  n'a  pu  être  influencé  par  les  idées  expo- 
sées par  notre  confrère  de  Matanzas  et  par  moi  après  lui  ;  c'est 
pourquoi  son  travail  constitue  un  appui  très  important  en  faveur 
de  l'opinion  soutenue  déjà  primitivement  par  M.  Madan,  à  savoir 
que  les  troubles  nutritifs  occasionnés  par  une  alimentation  insuf- 
fisante et  défectueuse  chez  des  individus  anémiés  par  le  paludisme 
extrêmement  généralisé,  et  moralement  déprimés,  ont  été  l'ori- 
gine d'une  espèce  de  névrite  périphérique,  laquelle  a  pu  être 
confondue  par  nous,  lorsque  nous  vîmes  les  premiers  cas,  avec 
celle  qui  est  produite  par  l'intoxication  éthylique. 

Et  s'il  restait  encore  quelque  doute  sur  l'étiologie  de  l'affection 
dont  il  s'agit,  elle  disparaîtrait  en  considérant  que  cette  entité 
pathologique  si  analogue  à  l'amblyopie  alcoolique  disparut  de  la 
clinique  une  fois  que  la  normalité  eut  été  rétablie  et  qu'ont  cessé 
les  causes  qui  lui  donnèrent  naissance.  Plus  encore  :  quelques 
malades,  dont  l'atrophie  de  la  papille  restait  stationnaire  avec,  par 
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suite,  l'acuité  visuelle  très  altérée,  V=i/10,  se  sont  trouvés  no- 
tablement améliorés  aussitôt  qu'ils  sont  retournés  à  leurs  travaux 
agricoles  et  ont  joui  du  bien-être  qu'ils  avaient  longtemps  perdu. 
Un  individu  âgé  de  plus  de  50  ans,  qui  a  continué  à  habiter  la 
Havane,  dont  l'atrophie  de  la  papille  avait  progressé  et  dont  l'a- 
cuité visuelle  était  inférieure  à  1/10,  à  la  suite  d'une  alimenta- 
tion réparatrice  et  de  la  tranquillité  morale  fille  de  la  paix,  s'a- 
méliora lentement,  et,  deux  ans  après  l'invasion  de  sa  maladie,  il 
atteint  déjà  V=l/6.  La  Havane,  1900. 


D*"  H.  DOR  père  (Lyon).  Atrophie  pont-nearltlqne  deii   de 
■erfs  optiques,  due    aux  oreliloim.  —  Le  14  février  (1900),  le 

jeune  André  B...,  âgé  de  25 ans,  vint  me  consulter;  il  se  plaignait 
de  perdre  la  vue  depuis  le  mois  d'avril  de  l'année  dernière.  En 
effet,  de  l'œil  gauche  il  ne  pouvait  plus  compter  les  doigts  qu'à 

I  mètre  et  du  droit  àO  m.  25.  Il  y  avait  en  outre  une  limitation 
assez  considérable  du  champ  visuel  ;  il  reconnaissait  toutefois 
assez  bien  les  couleurs.  Je  trouvai  une  atrophie  des  deux  nerfs 
optiques  de  la  forme  si  caractéristique  qui  est  le  résultat  de  la 
névrite  optique.  Les  recherches  anamnestiques  les  plus  exactes 
n'indiquaient  aucune  autre  cause  possible  qu'une  crise  d'oreil- 
lons qu'il  eut  en  avril  1898,  pendant  son  service  militaire  et  pour 
laquelle  il  séjourna  vingt-sept  jours  à  l'infirmerie  de  Briançon. 

II  avait  auparavant  été  un  bon  tireur,  dans  les  régiments  alpins. 
Déjà  en  décembre  de  la  même  année,  il  eut  des  photopsies  et  il 
s'aperçut  qu'il  voyait  moins  bien  aux  exercices  do  tir  réduit. 
D'avril  à  mai  1899,  la  vue  baissa  rapidement.  Le  médecin  en 
chef  de  l'hôpital  de  Briançon,  qui  l'examina  les  18  et  19  juin, 
diagnostiqua  déjà  alors  l'atrophie  des  nerfs  optiques.  Le  20  juin 
A.B...  fut  envoyé  dans  lesforts  et  libéré  le  20  septembre,  malheu- 
reusement sans  avoir  fait  constater  officiellement  son  infirmité. 
Depuis  sa  première  visite  chez  moi,  il  fut  soumis  à  un  traitement 
par  les  courants  continus  à  5  milliampères,  et  à  des  injections  de 
strychnine  de  5  milligrammes.  La  vue  s'améliora  sensiblement 
puisqu'il  arriva  à  compter  les  doigts  à  2  m.  50  avec  l'œil  gauche,  à 
1  mètre  avec  le  droit,  mais  il  ne  fut  pas  possible  d'obtenir  davan- 
tage et  cet  état  se  maintint  tel  quel  depuis. 

J'avais  cru  d'abord  que  cette  observation  était  unique,  puis  en 
faisant  des  recherches  bibliographiques,  j'ai  trouvé  que  cette  ma* 
ladie  était  bien  connue  des  médecins  militaires.  Je  vous  citerai 
d'abord  un  article  du  recueil  des  Mémoires  de  médecine  et  chi^ 
rurgie  militaires^  1876,  p.  305,  par  Halry  (médecin-major  de 
!'•  classe). 
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3  degrés  différente  d'altération  ont  été  observée  : 

i"  degré  :  la  Tision  est  peu  diminuée.  La  papille  n'est  pas  in- 
jectée, pas  d'infiltration  përipapillaire,  veines  et  artères  volumi- 
neuseSy  pas  de  pouls  veineux. 

3*  degré  :  acuité  diminuée,  papille  hyperhémiée,  veines  et  ar- 
tères volumineuses,  léger  cercle  d'infiltration  péripapillaire. 

3*  degré  :  papille  fortement  injectée,  se  distingue  à  peine  de  la 
chorèldei  pouls  veineux,  vaste  cercle  d'infiltration  recouvrant  la 
papille  et  l'origine  des  vaisseaux,  acuité  très  diminuée,  notion  des 
couleurs  quelquefois  altérée,  fumée,  brouillards,  bulbe  injecté, 
paupières  supérieures  gonflées. 

Interprétation.  Il  s'agit  probablement  d'un  afllux  sanguin  qui 
comprime  les  vaisseaux  dans  la  région  parotidienne  et  détermine 
consécutivement  des  congestions  intra-craniennes  et  intra-ocu- 
laires. 

Pronostic  bénin.  Ordinairement  l'acuité  visuelle  redevient  nor- 
male dans  un  espace  de  quinze  jours,  vingt  jours  au  plus. 

Ensuite  une  observation  de  Talon  (1883,  p.  103)  résumée  dans 
l'article  de  M.  Alfred  Blanchard.  (fiuU^lînméd.,  6  décembre  1899), 
qui  a  lui-même  examiné  un  fait  nouveau  : 


Atrophie  double  de  la  papille  consécutive  aux  oreillons. 

Les  troubles  oculaires  ont  été  très  rarement  signalés  comme 
complications  de  la  fièvre  ourlienne. 

HatryS  le  premier,  a  attiré  l'attention  sur  ce  sujet,  après  avoir 
observé  un  assez  grand  nombre  de  malades  durant  une  épidémie 
d'oreillons  qui  éclatait  à  Lyon,  en  1875. 

Ses  observations  peuvent  élre  divisées  en  3  groupes  et  se 
résumer  ainsi  :  a)  acuité  visuelle  diminuée  avec  conjonctivite  et 
papille  hyperhémiée  ;  c)  papille  fortement  injectée  ;  acuité  visuelle 
très  amoindrie,  dyscbromatopsie,  larmoiement,  photophobie,  ver- 
tiges. Tous  ces  symptômes  furent  passagers  et  ne  laissèrent  pas 
de  traces  fâcheuses. 

Il  n'en  fut  pas  de  même  chez  le  malade  observé  en  1881,  par 
Talon*.  C'était  un  jeune  soldat  qui  avait  toujours  eu  une  excel- 
lente vue.  Pas  de  tares  héréditaires  ou  acquises.  Un  mois  environ 
après  le  début  d'une  atteinte  d'oreillons,  des  troubles  visuels  très 
prononcés  surviennent  dans  son  œil  droit  sans  cause  appréciable. 
L'examen  ophtalmoscopique  fait  reconnaître  une  névro-rétinite. 

1.  Areh,  méd,  miliLf  1876,  p.  303. 

2.  Arch.  mid.  mil.,  1883,  p.  1(13. 
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Deux  mois  plus  tard,  la  vision  de  cet  œil  était  perdue;  il  y  avait 
une  atrophie  de  la  papille. 

La  rareté  de  ces  faits  nous  a  engagés  à  rapporter  un  cas  de  ce 
genre  que  nous  avons  observé.  Il  s*agit  d'une  atrophie  double  de 
la  papille  et  de  troubles  passagers  qui  ont  porté  sur  le  droit 
interne;  le  tout  à  la  suite  des  oreillons. 

En  résumé,  paralysie  passagère  du  droit  interne.  Perte  de  la 
vue  consécutive  à  une  névro-rétinite  qui  a  évolué  vers  Tatrophie. 
Le  traitement  suivi  (sangsues  aux  mastoides,  glace  sur  les  yeux, 
iodure  de  potassium,  frictions  générales  d'hydrargyre)  a  donné 
quelques  résultats,  alors  qu'on  pouvait  penser  que  la  vue  de  X... 
était  à  jamais  perdue.  Quelques  mois,  en  effet,  après  le  début  de 
sa  maladie,  X...  avait  été  réformé  avec  gratification  d'une  pension 
de  retraite.  Le  diagnostic  porté  alors  avait  été  ainsi  libellé  : 
€  Atrophie  des  nerfs  optiques,  consécutive  à  une  atteinte  d'oreil- 
lons pendant  une  épidémie  de  fièvre  ourlienne.  Cette  atrophie 
s'est  développée  rapidement  pendant  un  congé  de  convales- 
cence. Les  moyens  de  traitement  habituels  n'ont  produit  aucun 
effet.  » 

Cette  névro-rétinite  ne  pouvait-elle  pas  être  attribuée  à  une 
tare  héréditaire  ou  acquise?  Nous  n'avons  rien  relevé  dans  les 
antécédents  de  famille.  Le  malade  n'accuse  pas  de  syphilis  et 
nous  n'en  trouvons  pas  de  marques.  Pas  d'alcoolisme  ni  de  causes 
d'intoxication.  L'examen  des  urines,  pratiqué  à  divers  moments 
de  sa  maladie,  n'a  pas  donné  trace  de  sucre  ou  d'albumine.  Pas 
de  troubles  intellectuels  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de 
la  molilité.  Rien  d'anormal  du  côté  des  sinus  de  la  face.  Les  phé- 
nomènes généraux  du  début  (température,  céphalalgie  violente, 
vertiges,  insomnie,  embarras  gastrique)  ne  sont  pas  suffisants 
pour  faire  admettre  une  méningite. 

Avant  tout  examen,  la  perte  si  rapide  de  la  vue  aurait  pu  faire 
penser  à  une  hémorragie  du  fond  de  l'œil,  à  un  décollement  de  la 
rétine  ou  à  une  embolie  de  son  artère  centrale.  Mais  s'il  en  avait 
été  ainsi,  l'ophtalmoscope  en  aurait  révélé  quelques  signes. 

Atrophie  des  nerfs  optiques  consécutive  aux  oreillons  était  donc 
bien  le  diagnostic  qui  s'imposait.  La  relation  de  cause  à  effet 
était  évidente  et  on  aurait  pu  suivre  le  dernier  stade  inflamma- 
toire de  la  névro-rétinite,  jusqu'à  la  période  d'atrophie  blanche 
des  papilles. 

Mais  comment  se  produit  pareille  complication  ourlienne? 

Hatry,  ayant  observé  que  des  troubles  visuels  apparaissaient  au 
moment  où  le  développement  des  oreillons  était  porté  à  son  plus 
haut  degré,  crut  pouvoir  les  attribuer  aux  congestions  dans  les 
cavités  intra-craniennes  et  intra-ocnlaires,  déterminées  par  l'afflux 
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sanguin  qui  comprinie  les  vaisseaux  du  cou  dans  la  région  paro- 
tidienne. 

Talon  pensait  que  les  altérations  delà  papille  et  de  la  zone  péri- 
papillaire  étaient  symptomatiques  d'accidents  cérébraux  associés. 

Il  est  une  cause,  croyons-nous,  dont  il  faut  tenir  compte  entre 
toutes  :  c'est  celle  de  l'infection.  Comme  toutes  les  maladies  in- 
fectieuses, les  oreillons  sont  capables  d'amener,  du  côté  de  l'ap- 
pareil visuel,  des  troubles  passagers  ou  définitifs,  suivant  l'action 
plus  ou  moins  délétère  du  poison  sécrété.  Que  l'infection  soit 
profonde,  et  la  cellule  visuelle,  troublée  dans  sa  constitution,  le 
sera  fatalement  dans  sa  fonction. 

Mais  pour  en  arriver  là,  il  faut  à  une  maladie  infectieuse  le 
temps  suffisant  pour  que  de  ses  toxines  elle  puisse  fortement  im- 
prégner l'organisme. 


Séance  du  lundi  matin  6  août. 


lie  eentre  cortical  de  la  vision  (Rapport  par  le  professeur 
Henschen,  d'Upsal).  —  L'auteur,  après  avoir  parlé  des  diverses 
méthodes  de  recherches  et  de  leur  valeur  respective,  étudie  rapi- 
dement l'anatomie.  Il  met  d'abord  hors  de  doute  la  décussation 
des  nerfs  optiques.  Il  suit  les  trois  faisceaux  du  nerf  dans  le  nerf 
lui-même,  dans  le  chiasma  et  dans  les  bandelettes  où,  d'après 
lui,  ils  se  trouvent  encore  très  nettement  séparés.  C'est  ce  qu'il 
appelle  la  portion  frontale  des  voies  optiques. 

Le  faisceau  maculaire,  quant  à  sa  localisation  originelle  corti- 
cale, tiendra  une  grande  place  dans  ce  travail,  comme  c'est  bien 
juste  d'ailleurs,  puisque  c'est  encore  le  point  le  moins  élucidé  de 
toute  la  question  optique.  Henschen  admet  la  décussation  dans  le 
chiasma  du  faisceau  maculaire  qui  devient  central  dans  le  chiasma 
ainsi  que  dans  la  bandelette  jusqu'au  corps  genouillé  externe. 

«  Des  descriptions  détaillées  qui  précèdent,  dit  l'auteur,  il  faat 
retenir  qu'en  somme,  la  situation  des  fibres  optiques  est  homo- 
nyme dans  la  rétine  et  dans  les  voies  optiques  frontales  et  que  les 
divers  quadrants  de  la  rétine  correspondent  à  des  faisceaux  qui  se 
continuent  séparés  jusqu'au  corps  genouillé...  » 

Portion  intermédiaire  {moyenne)  des  voies  optiques.  Ce  sont 
les  ganglions  sous-corticaux.  La  meilleure  méthode  d'étude  est  la 
méthode  d'étude  anatomo-clinique  et  encore  parmi  les  cas  cli- 
niques les  plus  probants  sont  les  cas  dits  négatifs,  ceux  dans  les- 
quels il  existe  une  lésion  des  ganglions  centraux  sans  qu'elle  soit 
accompagnée  de  troubles  visuels.  Ces  cas  démontrent  que  l'hémia- 
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oopsie  daiis  les  destructions  du  thalamus  et  du  pulvinar  ne 
dépend  pas  de  la  lésion  de  ces  ganglions,  mais  d'une  action  sur  le 
corps  genouillé  externe. 

Le  corps  genouillé  interne  et  les  tubercules  quadrijumeaux 
postérieurs  semblent  n'avoir  aucune  signification  directe  pour  la 
vision.  Par  contre,  il  existe  un  rapport  fixe  entre  les  nerfs  optiques 
et  les  trois  autres  ganglions  centraux,  le  corps  genouillé  externe, 
le  pulvinar  et  les  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs.  Mais  un 
seul  de  ces  ganglions,  le  corps  genouillé  externe,  semble  recevoir 
des  fibres  optiques  transmettant  directement  les  impressions 
visuelles  au  centre  optique.  Dans  ce  ganglion,  les  fibres  nerveuses 
optiques  se  dissocient  dans  leurs  branches  terminales  et  viennent 
indirectement  en  contact  avec  les  cellules  ganglionnaires,  les- 
quelles émettent  alors  des  fibres  nerveuses  qui  se  dirigent  en 
arrière  dans  les  voies  optiques  occipitales.  Les  deux  autres  gan- 
glions semblent  jouer  le  rôle  de  ganglions  réflexes  pour  les  impres- 
sions visuelles  et  être  ainsi  des  points  de  ralliement  entre  la 
rétine  et  les  couches  corticales  et  les  autres  parties  du  cerveau. 

Vient  ensuite  la  grande  discussion  sur-  la  localisation  encore 
indéterminée  exactement  du  centre  cortical  de  la  vision.  Tout 
d*abord,  cependant,  on  semble  en  général  d'accord  à  éliminer  la 
surface  externe  du  lobe  occipital.  Le  centre  visuel  paraît  devoir 
être  cherché  à  sa  face  interne.  Et  ici  la  discussion  se  réduit  entre 
Topinion  de  l'école  française  (Déjerine-Vialet),  qui  localise  ce 
centre  à  toute  V étendue  de  la  face  interne^  étant  limité  en  avant 
por  la  scissure  perp.  tnl.,  en  haut  par  le  bord  supérieur  de 
l'hémisphère  en  bas  par  le  bord  inférieur  de  la  3'  occipitale^  en 
arrière  par  le  pôle  occipital^  entre  la  dernière  opinion  de  Mona- 
kow  pour  qui  la  sphère  visuelle^  en  outre  de  toute  Vécorce  des 
circonvolutions  occipitales  proprement  dites  (cuneus,  lobe  lin- 
gual, gyrus  descendons  0*  et  0'),  contient  encore  au  moins  la 
partie  postérieure  du  pli  courbe,  et  enfin  entre  l'opinion  de  Hen- 
schen  qui  localise  le  centre  visuel  dans  Vécorce  de  la  scissure 
calcarine  et  à  son  voisinage  le  plus  immédiat.  Dans  son  travail 
de  1892,  Henschen  s'exprimait  ainsi  :  c  Je  suis  donc  disposé  à 
limiter  le  centre  visuel  à  la  surface  où  apparaît  d'une  manière 
évidente  le  ruban  de  Vicq  d'Azyr...  »  De  cette  opinion,  il  faut 
rapprocher  celle  plus  récente  de  Cajal  basée  sur  ses  belles  études 
anatomiques  :  c  le  ruban  de  Vicq  d'Azyr  est  formé  par  les  dernières 
ramifications  des  fibres  optiques  »  et  il  l'appelle  le  c  plexus 
optique  »  ou  c  le  ruban  de  Gennari  ».  11  faut  donc  considérer, 
dit-il,  ces  couches  comme  Tendroit  principal  de  la  substance  grise 
dans  lequel  se  projette  l'image  optique  et  où  se  projette  la  sensa- 
tion optique. 
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Les  centres  ettrileanx  de  Im  vision  {RechêTCheS  OfiatOMiqUêS 

et  expérimentales),  rapport  par  le  D^  S.  Bernheimer  (de  Yienne). 
—  L'auteur  pose  ainsi  la  question  à  résoudre  :  Que  peut-on 
attendre  de  Tanatomie  et  de  rexpériinentation  chez  les  animaux? 
Cette  méthode  permet-elle  d'établir  les  limites  exactes  du  centre 
visuel  cortical?  Le  mode  de  terminaison  des  fibres  maculaires 
dans  récorce  du  cerveau  peut-il  être  démontré?  Ou  bien,  est-il 
évident,  comme  c'est  possible,  que,  malgré  tant  de  soigneuses 
études  anatomiques  et  cliniques,  on  n'est  arrivé  jusqu'ici  à  aucune 
entente  sur  ce  point  ? 

H.  Bernheimer  ne  manque  pas  de  faire  ressortir  combien  est 
sujette  à  caution  l'expérimentation  chez  les  animaux,  surtout  dans 
le  domaine  clinique.  Il  en  est  de  même  de  l'examen  microscopique 
du  cerveau  opéré. 

Le  rapporteur  commence  par  discuter  l'opinion  de  Munk  con- 
cernant la  localisation  du  centre  visuel  en  général  et  de  la  région 
maculaire  en  particulier.  D'après  Munk,  dans  la  région  visuelle 
occipitale  et  vers  son  milieu  est  située  une  petite  zone  bien  cir- 
conscrite de  1  cent.  1/2  de  diamètre  qui  représente  la  projection 
de  la  macula  de  l'œil  opposé.  Munk  admet  donc  un  entrecroise- 
ment des  fibres  maculaires  relativement  à  l'écorce  cérébrale.  Une 
destruction  bilatérale  de  cette  petite  zone  arrondie  détermine, 
chez  l'animal,  une  cécité  centrale.  Les  animaux  ont,  au  sens  cli- 
nique, un  scotome  central  et  sont,  comme  s'exprime  Munk,  atteints 
de  f  cécité  de  l'âme  ».  Munk  considère  les  environs  de  cette  ré- 
gion maculaire  du  cerveau  comme  représentant  la  projection  du 
reste  de  la  rétine. 

Le  rapporteur  dit,  comme  von  Monakow,  que  ces  troubles  dési- 
gnés par  Munk  sous  le  nom  de  <  cécité  de  l'âme  »  s'expliquent 
par  des  lésions  des  fibres  d'association  partant  d'autres  domaines 
de  l'écorce  pour  aller  à  la  sphère  visuelle,  ou  de  cette  dernière  à 
d'autres  régions  corticales. 

On  connaît  aussi  la  théorie  de  Munk  sur  la  projection  de  la 
rétine  sur  la  sphère  visuelle.  Comme  la  région  maculaire,  chaque 
partie  de  la  rétine  serait  en  relation  avec  un  territoire  cortical 
restreint  dans  les  deux  hémisphères  et  chacun  des  faisceaux, 
croisé  ou  direct,  innerve  un  domaine  cornéen  spécial.  Le  faisceau 
direct  s'épanouirait  â  la  face  externe,  le  faisceau  croisé  à  la  face 
interne  du  lobe  occipital. 

Les  expériences  de  V.  Bechterew  sur  le  chien  et  le  chat  ont 
paru  de  nouveau  rendre  vraisemblable  une  sorte  de  projection  de 
détail  des  rétines  sur  l'écorce  cérébrale.  Le  rapporteur  donne  les 
raisons  pour  lesquelles  il  ne  peut  pas  être  convaincu  d'une  telle 
projection. 
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Presque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  au  sujet  de  la  localisa- 
tion du  centre  visuel.  Cependant  il  y  a  quelques  variantes  à  propos 
des  limites.  La  plus  importante  est  caractérisée  par  l'opinion  de 
Ferrier  et  de  Lannegrace  qui  localisent  le  centre  visuel  chez  le 
singe  exclusivement  dans  le  gyrus  angulaire,  affirmant  que  la  des- 
truction du  lobe  occipital  n'entraîne  après  elle  aucune  diminution 
importante  de  la  vision. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  belles  recherches  de  Monakow 
par  la  méthode  des  dégénérescences.  Elles  ont  contribué  à  bien  éta- 
blir la  localisation  du  centre  visuel  et,  en  plus,  elles  ont  mis  en 
évidence  les  liens  qui  unissent,  par  des  fibres  d*association, 
d'autres  points  de  Técorce  avec  le  centre  cortical  de  la  vision. 

Le  rapporteur,  après  avoir  relaté  ses  procédés  de  recherches  et 
les  résultats  des  autres,  consacre  une  partie  de  son  travail  à  l'ex- 
position de  sa  méthode  et  de  ses  idées. 

H.  Bernheimer  a  étudié  des  cerveaux  de  nouveau-nés  et  d'en- 
fants de  1  à  2  ans,  utilisant  pour  cela  la  méthode  de  l'étude  du 
développement  des  gaines  myéliniques  qu'il  a  employées  le  pre- 
mier depuis  des  années,  en  ce  qui  concerne  les  voies  optiques. 
Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici  sur  le  détail  de  ses  recherches. 
Eu  voici  les  conclusions  :  «  Toutes  les  grosses  cellules  ganglion- 
naires du  corps  genouillé  externe,  noyau  terminal  principal  du 
nerf  optique,  envoient  leurs  prolongements  cylindraxiles  dans 
la  partie  de  la  radiation  optique  située  du  côté  médial  et  les  ra- 
diations terminales  de  ces  fibres  optiques  vont  influencer  presque 
exclusivement  les  cellules  pyramidales  des  circonvolutions  de  la 
face  interne  du  lobe  occipital  :  le  cuneus,  la  scissure  calcarine, 
le  lobe  lingual  et  le  gyrus  descendons.  Des  destructions  étendues 
de  l'écorce  de  ces  parties  du  cerveau  ou  la  destruction  des  fibres 
de  la  radiation  optique  qui  s'y  rendent,  c'est-à-dire  de  petits 
foyers  situés  du  côté  interne  dans  la  substance  blanche  du  lobe 
occipital,  ne  déterminent  en  réalité  que  des  hémianopsies  pures, 
sans  autre  symptôme  de  déficit  psychique,  c'est-à-dire  sans 
symptômes  de  cécité  de  l'àme.  Mais  si  les  lésions  de  la  substance 
blanche,  par  leur  étendue  ou  par  leur  situation  latérale  ou  par  des 
destructions  profondes  des  circonvolutions  latérales  du  lobe  occi- 
pital, ont  détruit  les  parties  importantes  des  fibres  d'association, 
alors  seulement  s'ajoutent  à  la  simple  hémianopsie  pure  tous  les 
symptômes  possibles  d'altération  de  la  vision  psychique,  c'est-à- 
dire  la  cécité  de  l'âme. 

Une  très  intéressante  partie  de  ce  rapport  est  consacrée  à  l'étude 
de  la  localisation  de  la  macula. 

L'auteur  rappelle  les  opinions  des  différents  auteurs;  nous 
avons  vu  plus  haut  celle  de  Munk.  Fœrster  place  le  champ  corti- 
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cal  de  la  macula  dans  la  partie  postérieure  de  la  scissure  calca- 
rine.  D'après  lui,  cette  petite  région  serait  irriguée  par  deux 
artères,  l'une  commune  au  reste  de  la  zone  visuelle,  l'autre  parti- 
culière. Henschen  place  le  champ  maculaire  dans  la  partie  anté- 
rieure de  l'écorce  calcarinienne.  Wilbrand  croit  que  chaque 
point  de  la  macula  est  représenté  aussi  bien  dans  la  sphère  vi- 
suelle droite  que  dans  la  gauche;  qu'après  la  perte  de  la  représen- 
tation corticale  d'un  point  maculaire,  son  congénère  dans  l'autre 
moitié  du  cerveau  entre  en  fonction  à  la  place  de  celui  qui  a  été 
détruit. 

L'auteur  du  rapport  n'admet  pas  la  représentation  corticale  de 
la  macula  comme  partie  séparée  du  reste  du  centre  visuel.  Pour 
lui,  il  n'y  a  pas  de  localisation  de  la  macula.  Il  se  base  sur  le  fait 
clinique  que,  dans  aucun  cas  connu,  la  vision  maculaire  n'a  été 
signalée  comme  perdue,  les  parties  périphériques  de  la  rétiue 
conservant  par  contre  leurs  fonctions  normales.  Ces  cas  négatifs 
sont  opposés  aux  cas  positifs  d'hémianopsie  double  avec  conserva- 
tion de  la  vision  centrale. 

Pour  expliquer  ces  derniers,  Bernheimer,  d'accord  avec  Mona- 
kow,  admet  que  la  représentation  de  la  macula  est  déjà  si  riche- 
ment établie  dans  le  corps  genouillé  externe  que  presque  toutes 
les  parties  de  ce  ganglion  sont  pourvues  de  terminaisons  de  fibres 
maculaires.  Avec  un  mode  de  dispersion  si  étendu  des  fibres  ma- 
culaires  dans  le  corps  genouillé  externe,  les  excitations  de  la  ma- 
cula peuvent  toujours  être  transmises  à  l'écorce,  tant  qu'il  reste 
dans  la  radiation  optique  des  fibres  capables  de  conduction. 
Même  lorsqu'il  ne  reste  qu'un  petit  nombre  de  communications 
entre  les  centres  optiques  primaires  et  l'écorce  (par  exemple,  la 
seule  radiation  du  pulvinar),  il  est  à  croire  que  les  excitations  qui 
atteignent  la  macula  peuvent  encore  être  conduites  jusqu'à 
l'écorce  cérébrale. 

Une  autre  raison  de  M.  Bernheimer  est  que,  puisqu'il  faut  re- 
pousser toute  représentation  en  îlot  de  la  macula  dans  le  corps 
genouillé,  il  est  également  invraisemblable  a  priori  que  la  ma- 
cula soit  représentée  par  un  îlot  dans  l'écorce  cérébrale. 

Sar  les  centres  eortleanx  de  la  vision  (Rapport  par  le  prof. 

A.  Angelucci,  de  Palerme).  —  Le  rapporteur  étudie  spécialement 
le  siège  cérébral  des  actes  visuels  et  le  mécanisme  de  leur  pro" 
duction. 

L'auteur  jette  d'abord  un  coup  d'oeil  rapide  sur  le  système  ner- 
veux central  des  êtres  vivants,  depuis  les  plus  inférieurs  dans 
l'échelle  de  l'organisme  jusqu'aux  supérieurs.  Chez  les  animaux 
inférieurs  (invertébrés)  une  chaîne  ganglionnaire  à  connexions 
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presque  uniquement  directes,  tient  lieu  d'encéphale.  L'apparition 
de  ce  dernier  dans  la  série  animale  implique  le  croisement  des 
faisceaux  centraux. 

Les  classes  les  plus  élevées  se  distinguent  par  les  centres 
d'association  qui  prennent  plus  d^importance  à  mesure  que  l'on 
monte  dans  l'échelle  animale.  L'auteur  en  déduit  ainsi  le  méca- 
nisme de  la  vision  : 

«  Les  impressions  du  monde  extérieur  transformées  tout 
d'abord  dans  les  couches  externes  de  la  rétine  en  actions  chimiques 
et  en  mouvements,  provoquent  un  travail  tellement  associé  dans 
toute  la  chaîne  des  neurones  visuels  que  la  réaction  d'une  rétine 
peut  en  éveiller  une  semblable  dans  la  rétine  de  l'autre  côté.  Ce 
processus,  que  l'expérimentation  peut  parfaitement  démontrer, 
provoque  dans  le  cerveau,  par  Tintermédiaire  des  centres  corti- 
caux et  sous-corticaux,  d'autres  processus  d'association  destinés  à 
l'efficacité  des  fonctions  sensitives  et  motrices  de  l'appareil  péri- 
phérique. L'acte  psychique  de  la  vision  obéit  donc  aux  mêmes  lois 
biologiques  qu'un  acte  conscient  de  motilité.  En  etfet,  le  mouve- 
ment réflexe  qui  s'établit  dans  la  moelle  épiniëre,  acquiert,  dans 
les  ganglions  optico-striés,  une  plus  grande  dignité  fonctionnelle, 
grâce  à  des  rapports  anatomiques  plus  complexes  et  au  plus  grand 
nombre  d'éléments  analomiques  qui  entrent  en  fonction,  et  c'est 
par  une  différenciation  ultérieure  dans  la  zone  corticale  motrice 
du  cerveau  qu'il  devient  mouvement  volitif.  » 

Les  mouvements  et  les  réactions  chimiques  qui  se  produisent 
dans  la  rétine  au  contact  de  la  lumière,  agissent  sur  l'écorce  cé- 
rébrale par  l'intermédiaire  d'autres  associations,  multiplications 
de  Ténergie  nerveuse,  qui  se  passent  dans  les  ganglions  sous-cor- 
ticaux visuels  (corps  genouillé  externe  et  tubercule  quadrijumeau 
antérieur)  par  des  modifications  protoplasmiques. 

L'auteur  étudie  ensuite  le  rôle  de  l'écorce  cérébrale  dans  l'asso- 
ciation des  énergies  nerveuses  qui  partent  de  la  périphérie.  11 
s'appuie  sur  Texpérimentation,  soit  par  l'ablation,  soit  par  l'exci- 
tation des  hémisphères  cérébraux  en  procédant,  dans  l'échelle 
des  vertébrés,  de  bas  en  haut. 

Chez  les  vertébrés  inférieurs,  les  fonctions  des  hémisphères 
paraissent  très  réduites  :  le  centre  visuel  parait  à  peu  près  com- 
plètement localisé  dans  le  lobe  optique.  Leurs  actes  visuels  appar- 
tiennent à  la  catégorie  des  actes  réflexes  d'ordre  inférieur. 

Chez  les  vertébrés  supérieurs,  l'intervention  des  lobes  céré- 
braux se  traduit  par  une  complexité  dans  l'acte  de  la  vision  con. 
sciente,  dont  les  éléments  principaux  sont  la  vision  binoculaire  et 
les  différents  mouvements  associés. 

Il  en  ressort  que  l'acte  visuel  complet  est  la  résultante  de  Tac- 
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tion  d'nne  série  d'arcs  de  nearones  plus  compliqués  à  mesure 
qu'on  gravit  Téchelle  animale. 


DiseiiMioB  aa  si^et  des   rapporta  mar  le  <  eeatre  TiaMel 

eorticai  ».  —  M.  ÀNGELUCCi  étant  absent,  la  discussion  se  limite 
entre  MM.  Bernheimer  et  Henschen,  rapporteurs,  et  MM.  Monakow 
et  Déjerine,  présents  à  la  séance. 

La  discussion  n'a  pas  amené  d'autres  arguments  que  ceux  qui 
sont  consignés  dans  les  rapports,  surtout  dans  celui  de  M.  Hens- 
chen  qui  ne  manque  jamais  de  développer  tout  au  long  les  opi- 
nions et  les  raisons  contraires  de  ses  contradicteurs  avant  de  les 
discuter.  Toute  cette  discussion  se  trouve  donc  dans  le  rapport  de 
M.  Henschen  dont  nous  avons  donné  un  résumé  très  étendu. 

H.  Bernheimer  ajoute  ceci  qu'il  n'a  pas  mis  dans  son  rapport 
parce  que,  a-t-il  dit,  ses  expériences  sont  trop  récentes  :  sur  des 
singes  il  a  blessé  isolément  la  région  maculaire  et  ensuite  à  l'au- 
topsie il  a  suivi  la  dégénérescence  du  faisceau  maculaire  et  des 
bandelettes  jusqu'aux  corps  genouillés  externes.  Or  an  niveau  de 
ces  ganglions  il  a  vu  que  les  cellules  dégénérées  étaient  irréguliè- 
rement réparties  dans  toute  l'étendue  du  corps  genouillé.  C'est 
une  preuve  que  la  localisation  du  faisceau  maculaire  admise  par 
Henschen  n'existe  déjà  plus  dans  le  corps  genouillé. 

M.  Henschen  répond  qu'il  se  rendra  à  l'évidence  lorsqu'il  aura 
vu  les  préparations  de  M.  Bernheimer. 

En  somme,  nous  voyons  que  Henschen,  d'un  celé,  et  Monakow 
et  Bernheimer  de  l'autre,  restent  sur  leurs  positions,  le  premier 
partisan  de  la  projection  de  la  réline  sur  l'écorce  du  centre  visuel 
ainsi  que  de  la  localisation  isolée  de  la  macula,  les  seconds  n'ad- 
mettant pas  ces  projections  ni  cette  localisation  indépendante  de 
la  macula. 

M.  Dêjerine  rappelle  son  opinion  qu'il  ne  faut  pas  chercher  le 
centre  visuel  à  la  face  externe  du  lobe  occipital,  mais  seulement  à 
sa  face  interne.  A  l'appui  de  son  opinion,  il  cite  un  nouveau  fait  : 
un  pensionnaire  de  Bicètre  devient  tout  d'un  coup  aveugle.  Il  a 
trouvé  une  lésion  dans  les  deux  hémisphères  à  la  face  interne  du 
lobe  occipital,  rien  à  la  face  externe. 

D'  Louis  Vacher  (d'Orléans).  Opéralloa  de  la  cataraete  par 

le  procédé  à  pont  seiéro-coi^joncUvai.  —  Ma  première  note 
sur  cette  question  porte  sur  40  opérations,  celle-ci  sur  80  qui 
confirment  les  avantages  de  ce  procédé  que  j'ai  exposés  à  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris. 
L'historique  ne  m'arrêtera  pas.Yoici  en  quoi  consiste  le  procédé: 
Ne  pas  terminer  la  section  cornéenne  dans  le  limbe  scléro- 
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cornéen,  mais  dévier  en  arrière  le  plan  de  la  lame  pour  entamer 
la  sclérotique  et  cheminer  sous  la  conjonctive  quand  la  section  de 
la  sclérotique  est  terminée.  On  fait  ainsi  nne  languette  de  conjonc- 
tive non  interrompue  qui  a  une  longueur  de  10  millimètres  envi- 
viron.  On  peut  modifier  un  peu  le  procédé  en  taillant  la  languette 
de  conjonctive  avant  de  sectionner  la  cornée.  Ouverture  de  la 
capsule  sans  6ter  le  blépharostat;  pression  périphérique  avec  une 
spatule  introduite  sous  le  pont  qui  force  le  cristallin  à  basculer  eu 
avant,  puis,  pression  inférieure  qui  fait  sortir  la  lentille  sous  le 
pont  conjonctival.  Comme  la  bride  conjonctivale  empêche  le  ren- 
versement du  lambeau  cornéen  et  s'oppose  à  la  hernie  du  vitré,  on 
n'ôte  le  blépharostat  que  pour  la  toilette  finale. 

Difficultés  et  inconvénients.  —  Il  faut  de  grandes  précautions 
pour  ne  pas  terminer  brusquement  la  section  cornéenne  et  ména- 
ger le  pont  conjonctival  ;  on  est  quelquefois  gêné  par  une  petite 
hémorragie.  La  sortie  des  masses  est  un  peu  plus  laborieuse. 

Avantages.  —  l""  Impossibilité  du  renversement  du  lambeau 
cornéen  par  le  bord  palpébral  qui  ne  peut  plus  s'interposer  entre 
les  lèvres  de  la  plaie;  ^  rareté  de  la  hernie  de  l'iris  que  je  n'ai 
pas  observée  une  seule  fois  sur  80  opérations,  parce  que  le 
pont  conjonctival  contracte  en  quelques  heures  des  adhérences 
suffisantes;  3^  plaie  cornéenne  moins  étendue  puisque  près  d'un 
tiers  reste  adhérent  à  la  sclérotique  et  à  la  conjonctive.  Donc, 
moins  de  danger  de  suppuration;  4**  suppression  de  tout  panse- 
ment; traitement  par  l'occlusion  simple  avec  protection  par  une 
coque  fixée  par  de  la  gaze  collodionnée;  b""  inutilité  de  faire  l'oc- 
clusion de  l'œil  non  opéré,  les  contractions  de  l'iris  n'étant  plus  à 
redouter.  Tous  les  confrères  qui  m'ont  suivi  dans  cette  voie  m'ont 
exprimé  l'entière  sécurité  et  la  satisfaction  complète  que  donne  ce 
procédé  bien  préférable  à  la  suture  de  la  cornée  faite  par  n'im- 
porte quel  procédé  et  qui  ne  peut  remplacer  la  bride  naturelle 
dont  la  coaptation  est  parfaite  en  quelques  heures. 

M.  Terrien.  De  l'extmctloit  tolale  de  la  calaraele  eeeon- 

daire.  —  M.  Terrien  présente  une  série  d'observations  qui 
démontrent  la  supériorité  de  l'extraction  totale  de  la  cataracte 
secondaire  sur  les  autres  opérations  (discission,  extraction  par- 
tielle, etc.)*  L'opération  a  l'avantage  d'être  complète  et  définitive 
et  n'expose  pas  aux  récidives  comme  la  discission.  L'acuité 
visuelle  est  généralement  très  relevée  et  les  complications  sont 
peu  nombreuses  et  peu  sérieuses.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  doive 
opérer  toutes  les  cataractes  secondaires,  mais  ce  que  l'auteur  veut 
établir,  c'est  la  supériorité  de  l'extraction  sur  la  discission.  Il  a 
cherché  à  reproduire  par  la  photographie  la  différence  entre  les 
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images  vaes,  les  unes  à  travers  une  membranale  préalablement 
discissée,  les  anires  sans  membranule.  La  différence  est  tout  à 
l'avantage  de  ces  dernières. 

(A  suivre.) 
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Atîmm  d  ophtaimoMsople,  par  le  D^  PxRErfT.  —  Notre  confrère 
vient  de  publier  chez  Giroux,  opticien,  un  Atlas  d'ophtalmoscopie 
contenant  16  planches  en  chromolithographie  avec  116  figures. 
Cel  ouvrage,  fait  avec  tout  le  perfectionnement  moderne,  présente, 
en  dehors  des  types  ophtalmoscopiques  d'yeux  normaux,  des  repro- 
ductions pathologiques  des  plus  intéressantes,  tant  par  leur  exac- 
titude et  la  netteté  des  détails  que  par  la  pureté  des  dessins  et  la 
perfection  de  la  gravure.  Toute  la  pathologie  du  fond  de  Tœil  est 
passée  en  revue  dans  cet  Atlas,  qui  pourra  admirablement  servir 
aux  démonstrations  qui  doivent  initier  les  débutants  dans  le  dia- 
gnostic ophtalmoscopique.  Nous  ne  pouvons  que  féliciter  notre 
confrère  de  son  initiative  et  l'éditeur  d'avoir  si  bien  rendu  la  pen- 
sée de  l'auteur. 

F.  D. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


&S01.  —  L.-lmprioicriet  réunies,  B,  nie  Saint-Bcaolt,  7.  —  MoTTgAOX,  dlraclour. 


DE   LA  TUBERCULOSE    OCULAIRE 


ET   DE  SON   TRAITEMENT 


PAR 


Le   Docteur    6ALEZOWSKI 


Les  affections  tuberculeuses  de  l'œil  sont  relativement 
rares,  et,  en  ce  qui  me  concerne,  je  ne  puis  signaler  que  trois 
variétés  de  cette  affection  : 

1*  Des  engorgements  de  la  glande  lacrymale.  —  Un  malade 
chétify  âgé  de  49  ans,  présentait  un  engorgement  tubercu- 
leux de  la  glande  lacrymale  droite  pendant  plus  de  sept  ou 
huit  ans.  L'œil  était  larmoyant  pendant  certains  moments,  et 
dans  d'autres  cas,  il  était  sec,  irrité  par  l'absence  apparente 
des  larmes.  Le  malade  toussait  beaucoup  et  il  était  soigné 
depuis  deux  ans  pour  une  bronchite  tuberculeuse;  cet  état 
de  l'œil  s'était  prolongé  pendant  plus  de  dix-huit  mois.  Je  me 
suis  préparé  à  enlever  sa  glande  lacrymale,  mais  avant  cette 
résolution  j'ai  proposé  aux  parents  d'envoyer  le  jeune  homme 
en  Suisse  pour  passer  toute  une  année  dans  les  montagnes 
en  employant  à  l'intérieur  des  préparations  arsenicales  de 
cacodylate  de  soude,  recommandées  par  le  prof.  Gauthier. 

Ce  traitement  et  ce  régime  ont  produit  un  effet  surprenant, 
au  point  que  la  glande  lacrymale  a  repris  aujourd'hui  son 
état  normal,  et  tous  les  troubles  oculaires  ont  complètement 
guéri. 

S*  Des  productions  tuberculeuses  s'observent  aussi  du  côté 
de  Viris;  on  aperçoit  chez  certains  individus  des  produc- 
tions en  apparence  gommeuses,  petites  de  volume,  de  la 
grandeur  d'une  tète  d'épingle  et  qui  provoquent  par  moments 
des  congestions  du  globe  de  l'œil,  des  iritis  i  marche  chro- 
nique, amenant  à  la  longue  des  synéchies  postérieures. 

Ric.  ft'onrr.,  9*  sème,  S3*  A3t%tm.  -~  octobm  1900.  97 
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Trois  faits  de  ce  genre  se  trouvent  recueillis  dans  mes 
livres  d'observations,  que  je  me  propose  de  publier  un 
jour. 

Les  affections  tuberculeuses  de  Viris  peuvent  souvent  être 
confondues  avec  les  gommes  syphilitiques  de  l'iris,  et  quel- 
quefois même  avec  les  tumeurs  mélano-sarcoraateuses.  Mais 
tandis  que  les  tubercules  sont  petits  de  volume  et  disséminés 
par  moments  dans  plusieurs  points  de  cette  membrane,  les 
gommes  syphilitiques  forment  plutôt  des  grosseurs  diffuses, 
bien  circonscrites  et  se  compliquant  plutôt  d'une  atteinte  de 
kératite  ponctuée  ou  interstitielle,  et  même  d'une  sorte  de 
choroîdite  exsudative,  syphilitique,  avec  des  flocons  dans  le 
corps  vitré. 

Pour  le  diagnostic  des  tubercules  de  l'iris,  il  fautchercher 
surtout  des  signes  concomitants  dans  d'autres  parties  de  l'or- 
ganisme, dans  les  poumons  et  le  cerveau,  des  hémianopsies, 
des  scotomes,  etc. 

3**  On  a  décrit  dans  ces  dernières  années  des  conjonctivites 
tuberculeuses.  Il  me  serait  difficile  d'admettre  cette  forme 
particulière  de  dégénérescence  conjonctivale;  du  moins,  si  je 
passe  en  revue  le  nombre  considérable  des  malades  qui 
passent  par  ma  clinique  pendant  tant  d'années,  je  ne  me 
rappelle  jamais  avoir  vu  cette  variété  d'affections. 

Le  D' Aurand  (de  Lyon)  a  pourtant  communiqué,  dans  le 
dernier  Congrès,  un  cas  de  tuberculose  conjonctivale  avec 
une  tuberculose  lacrymo-nasale.  Il  décrit  une  tuberculose 
développée  en  même  temps  que  dans  les  fosses  nasales. 
Pourtant  les  poumons,  chez  son  malade,  étaient  indemnes  de 
tuberculose,  et  il  y  a  à  se  demander  si  les  ulcères  de  la  con- 
jonctive à  forme  granuleuse  n'étaient  pas  dus  plutôt  à  un 
catarrhe  printanier  et  si  ces  granulations,  si  bien  décrites  par 
l'auteur,  n'étaient  pas  ducs  à  de  fausses  granulations  provo- 
quées par  une  irritation  mécanique  lacrymale,  et  nullement 
par  des  microbes  tuberculeux.  La  méthode  d'inoculation  au 
lapin  ou  au  cobaye  n'est  pas  pour  moi  suffisamment  démon- 
strative. 
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4®  Des  choroîdites  tuberculeuses  existent  plus  souvent  qu'on 
ne  le  pense  vulgairement,  Guénaud  de  Mussy,  déjà  en  1837, 
l'avait  démontré  par  une  autopsie.  Le  D' Anger,  dans  son 
remarquable  travail  sur  là  tuberculose  de  Vœily  1879,  en  avait 
donné  la  description.  Le  prof.  Hirschberg,  dans  un  travail 
qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  en  1877  {Centralbl.  f.  Augenheilk,), 
«n  a  indiqué  quelques  symptômes. 

De  mon  côté,  j'avais  décrit  les  symptômes  principaux  de 
h  choroïdite  tuberculeuse  en  développant  les  signes  fonc- 
tionnels et  les  taches  blanches  disséminées  dans  la  choroïde. 

Poncet  (de  Lyon)  donna  l'analyse  microscopique  de  la 
choroïdite  tuberculeuse  dont  la  planche  se  trouve  reproduite 
•dans  mon  Traité  des  maladies  des  yeux  (1888). 

On  voit,  par  cette  analyse,  queles  altérations  choroïdiennes 
tuberculeuses  ne  sont  pas  excessivement  rares;  il  faut  en 
prendre  connaissance  pour  ne  pas  les  confondre  avec  des 
choroîdites  d'autre  nature. 

Tous  les  ans,  je  dois  dire,  je  rencontre  un  ou  deux  cas 
dans  lesquels  les  signes  ophtalmoscopiques  me  permettent 
d'admettre  la  nature  tuberculeuse  de  la  choroïdite  dissé- 
minée. Mais  tant  que  les  faits  ne  sont  pas  confirmés  par  un 
séro-diagnostic  tuberculeux,  nous  sommes  obligés  de  les 
considérer  comme  des  cas  douteux. 

5*  Les  périnévriles  optiques  peuvent  être  provoquées  par 
des  tubercules  cérébraux  et  surtout  par  des  méningites 
tuberculeuses.  Nous  avons  rapporté  plusieurs  cas  de  ce 
genre,  que  nous  avons  étudiés  sur  de  nombreux  malades  des 
hôpitaux  de  Paris,  dans  des  services  de  Charcot,  de  Potain, 
de  Lancereaux  et  dont  nous  avons  pu  vérifier  l'existence  par 
<les  autopsies. 

Les  signes  de  névrites  optiques  tuberculeuses  ressemblent 
beaucoup  aux  signes  d'autres  méningites  et  d'autres  tumeurs 
•cérébrales.  Je  dirai  pourtant,  les  signes  ophtalmoscopiques 
accusent  plutôt  dans  les  tuberculoses  une  variété  de  périné- 
vrite  diffuse,  incomplète,  qui  se  développe  lentement. 

Telle  est  à  peu  près  l'histoire  sommaire  de  la  tuberculose 
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oculaire.  Peut-être  aurais-je  pu  y  ajouter  quelques  autres 
affections  tuberculeuses  localisées  dans  les  nerfs  moteurs  des 
yeux  ou  dans  des  glandes  palpébrales,  etc.  Mais  ces  acci- 
dents sont  tellement  rares  que  je  les  laisse  pour  une  élude 
spéciale  que  je  me  propose  de  publier  un  autre  jour. 

Traitement,  —  Les  affections  tuberculeuses  des  yeux  de- 
mandent à  être  étudiées  tout  particulièrement  au  point  de 
vue  de  leur  traitement. 

La  première  question  qu'on  doit  se  poser  en  présence 
d'une  altération  tuberculeuse  quelconque  de  l'iris  ou  de  la 
paupière,  si  on  doit  opérer  ces  affections  et  par  quel  procédé. 

Depuis  longtemps  déjà  j'ai  adopté  un  principe  auquel  je 
me  soumets  ponctuellement  dans  ma  pratique  chirurgicale, 
c'est  de  ne  pas  opérer  les  yeux  atteints  d'affections  tubercu- 
leuses. Ne  pas  opérer,  en  effet,  les  foyers  tuberculeux,  c*est 
ne  pas  ouvrir  la  porte  d'entrée  aux  microbes  du  dehors. 

Que  se  passe-t-il,  dans  les  membranes  oculaires  telles  que 
l'iris  ou  la  choroïde,  lorsqu'on  les  ouvre  et  qu'on  les  met  en 
contact  avec  l'air  extérieur  ?  Nous  voyons  le  plus  souvent  que 
les  bacilles  de  Koch,  mis  à  découvert  et  en  contact  proba- 
blement avec  d'autres  micro-organismes^  accentuent  la  gra- 
vité de  la  maladie.  Il  est  donc  de  règle  chez  moi  de  reculer 
le  plus  longtemps  possible  l'époque  opératoire,  si  elle  doit 
avoir  lieu,  et  de  faire  tout  mon  possible  pour  combattre  la 
maladie  constitutionnelle  par  le  régime  et  le  traitement 
général  approprié. 

D'  Galezowski. 


i 
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LA  MYOPIE  TRAUMATIQUE 

PAR    DISTENSION    DE    LA    ZONULE     DE    ZINN 


PAH 


Le  IF  CH.   iiUElVDE 

Chargé  de  conn  d'ophtalmologpie  à  l'École  de  môdoeine  de  MarMille. 

La  notion  de  la  myopie  traurnatique  est  de  date  relative- 
vement  récente.  Arlt*,  cherchant  à  expliquer  les  troubles 
visuels  résultant  de  la  contusion  du  globe  oculaire,  reconnut 
qu'il  se  produisait  parfois  des  modifications  de  la  réfraction 
{myopie,  astigmatisme),  par  suite  de  la  distension  exagérée, 
ou  même  de  la  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn. 

Nous  devons  à  Dufour'  une  exposition  magistrale  de  la 
question.  Mettant  en  parallèle  les  modifications  déterminées 
par  le  traumatisme  dans  la  dioptrique  oculaire  avec  l'âge  du 
sujet,  il  a  établi  entre  les  deux  une  relation  constante.  Chez 
les  jeunes  gens,  la  myopie  est  susceptible  d'atteindre  un 
degré  élevé;  chez  les  personnes  âgées,  elle  demeure  toujours 
faible.  En  un  mot,  le  taux  de  Tamétropie  est  directement 
proportionnel  à  l'amplitude  accommodative  dont  dispose  le 
blessé.  Cette  conclusion  s'appuyait  absolument  sur  l'hypo- 
thèse d'Helmholtz  relative  au  mécanisme  de  l'accommodation, 
dont  elle  était,  à  son  tour,  la  démonstration  clinique. 

Or,  depuis  la  théorie  d'Helmholtz,  des  idées  nouvelles  ont 
vu  le  jour,  et  l'on  peut  craindre  qu'elles  n'aient  contribué 
à  rendre  plus  difficile  la  compréhension  de  la  myopie  trau- 
rnatique. Très  simple,  si  l'on  admet  que  la  diminution  de  la 
tension  zonulaire  a  pour  effet  d'augmenter  l'épaisseur  du 
cristallin,  ainsi  que  la  courbure  de  sa  face  antérieure,  l'ex- 
plication en  devient  malaisée,  sinon  impossible,  à  l'aide  de 

1.  Arlt,  Blesturei  de  l'œil,  1873. 

2.  Dufour,  Rupture  du  ligament  suspenseur  du  cristallin  et  mécanisme  de 
Faccommodation  {Bulletin  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  RomandCy  1874). 
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rhypothèse  contraire,  nouvellement  émise  ou  reprise*  par 
Tscherning.  Celle-ci,  on  le  sait,  suppose  que  la  contraclioa 
du  muscle  ciliaire  a  pour  eflet  de  tendre  la  zonule,  et  attribue 
à  cette  tension  active  la  formation  d'un  véritable  lenticone 
accommodatif. 

Donc,  tandis  qu'avec  la  première  hypothèse,  le  relâche- 
ment de  la  zonule  augmente  la  réfringence  du  cristallin,  avec 
la  seconde,  il  correspond  au  minimum  de  réfringence,  au 
repos  de  l'accommodation. 

En  présence  d'opinions  aussi  divergentes,  il  pouvait  pa- 
raître opportun  de  remettre  à  l'ordre  du  jour  la  question  de 
la  myopie  traumatique.  C'est  ce  qu'a  fait  Bouchart,  dans  sa 
thèse  de  Lyon,  1899',  à  laquelle  nous  avons  emprunté  les 
renseignements  bibliographiques  antérieurs  à  cette  date.  Elle 
donne  l'explication  des  faits  suivant  les  différents  auteurs 
qui  ont  été  consultés.  Pour  Dufour,  Arlt,  Schiess-Gemu- 
sens',  Darier*,  il  se  produit,  sous  l'influence  de  Tébranle- 
ment  du  globe  oculaire,  un  allongement  de  la  zonule  dépas- 
sant les  limites  de  son  élasticité,  susceptible  de  déterminer 
sa  rupture.  C'est  la  justification  pure  et  simple  de  la  théorie 
d'Helmholtz.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Quant  i  l'astigma- 
tisme (parfois  élevé)  que  Ton  a  souvent  mentionné,  il  résul- 
terait, soit  de  l'obliquité  du  cristallin  subluxé,  soit  d'une 
déchirure  inégale  de  la  zonule. 

Berlin^  fait  intervenir  le  sang  répandu  entre  le  cristallin 
et  le  corps  ciliaire,  pouvant  déterminer  par  son  contact  des 
phénomènes  mécaniques  et,  par  action  réflexe,  du  spasme  de 
l'accommodation.  «  Il  est  très  probable,  dit-il,  que  les 
hémorragies  dans  le  voisinage  immédiat  du  cristallin, 
hémorragies  que  nous  avons  démontrées  expérimentalement, 

'1.  Hess,  Rapport  sur  VÉtat  actuel  de  nos  connaitsanees  sur  le  mécaniMme 
de  V accommodation  de  l^œil  (Congrès  international  de  Médecine  de  Parisi 
1900). 

2.  Bouchart,  />e.t  mécanismes  comparés  de  la  myopie  traumatique  et  de 
l'accommodation. 

3.  Klinisch,  Monatsblœtter  fur  Augenheilkunde,  1881. 

4.  Thèse  de  Bouchart,  obs.  X(V,  inédite, 

5.  Bericht  ûber  die   Versammlung  der  Opht.  Gesellschaft,   Ileidelberg, 
1884. 
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peuvent  agir  sur  la  forme  du  cristallin  et,  dans  certaines 
circonstances,  sur  sa  position,  et  que  cette  action,  jointe  à  la 
contraction  spasmodique  du  sphincter  de  Firis,  produit  un 
astigmatisme  irrégulier  et  partant  un  trouble  visuel. 

«  La  marche  et  le  degré  du  trouble  visuel  s'accorderaient 
fort  bien  avec  l'hypothèse  d'un  changement  dans  la  forme  et 
la  position  du  cristallin,  causé  par  l'efTet  mécanique  des 
petits  foyers  hémorragiques.  >  Peut-être  même  pourrait-on 
supposer  ces  derniers  capables  de  refouler  mécaniquement 
les  points  d'insertion  de  la  zonule  deZinn,  ce  qui  serait  émi- 
nemment favorable  à  la  théorie  de  Tscherning.  Mais  Bou- 
chart  pense  que  la  traction  de  la  zonule  s'explique  mieux  par 
l'hypertension  du  vitré,  corollaire  de  la  tension  sanguine, 
qui  existe  dans  les  cas  (les  moins  nombreux)  compliqués  de 
phénomènes  glaucomateux  ;  et  il  conclut  : 

«  1**  Les  faits  de  myopie  traumatique,  sans  rupture  de  la 
zonule,  nous  paraissent  également  explicables  par  la  théorie 
de  Helmholtz  et  par  celle  de  Tscherning,  en  admettant  un 
spasme  de  l'accommodalion. 

«  2^  Les  faits  de  myopie  traumatique,  avec  rupture  de  la 
zonule,  nous  semblent,  au  contraire,  entièrement  favorables 
à  la  théorie  de  Helmholtz  et  inexplicables  par  la  théorie  de 
Tscherning. 

c  3^  Le  fait  d'un  astigmatisme  oblique  dans  l'axe  de  la 
luxation  doit  être  en  partie  attribué  à  l'obliquité  de  la  len- 
tille cristallinienne,  en  partie  à  la  rupture  localisée  de  la  zo* 
nule.  > 

Darier,  qui  a  traité  à  deux  reprises  différentes  le  sujet 
actuel',  fait  justice  du  spasme  de  l'accommodation  :  celui-ci 
ne  saurait  résister  à  l'instillation  systématique  de  l'atropine 
pendant  une  longue  série  de  jours.  D'ailleurs  les  cas  qui  lui 
sont  personnels  ont  présenté,  non  du  myosis,  comme  l'in- 
dique Schmidt-Rimpler %  cité  par  lui,  mais  de  la  dilatation 
pupillaire  plus  ou   moins  marquée.  Aussi  abandonne-t-il 

1.  Soc.   d'OpMalm.  de  Paris,  1896.  —  La   Clinique    Ophtalmologique, 
25  avril  1899. 

2.  Archiv  fur  Augenheilkunde,  XII,  p.  135,  1882. 


584  CH.   GUENDE. 

l'atropine,  préconisée  par  ce  dernier  auteur,  pour  accorder 
toutes  ses  préférences  à  Tésérine,  dont  il  a  presque  toujours 
obtenu  une  atténuation  réelle  de  la  myopie.  Est-il  besoin 
d'ajouter  que  Darier  apporte  un  nouveau  plaidoyer  en  faveur 
de  la  théorie  de  Helmhoitz? 

Pour  notre  part,  nous  n'avions  pu,  jusqu'ici,  nous  former 
une  opinion  bien  personnelle  sur  la  myopie  passag^ère,  aigiië, 
compliquant  les  contusions  du  globe  oculaire  (ce  qui  n'apas 
lieu  de  surprendre,  vu  la  rareté  de  cette  affection),  lorsqu'il 
nous  a  été  donné  d'observer  le  cas  suivant,  que  nous  venons 
de  présenter  au  comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

Observation  ^ 

Le  31  octobre  1899,  le  jeune  R,..,  âgé  de  15  ans,  a  reçu 
sur  Tœil  gauche  une  balle  dure,  en  étoffe,  lancée  par  un  de 
ses  amis,  avec  lequel  il  jouait.  La  violence  du  choc  a  été  telle 
qu'il  s'est  évanoui.  Revenu  à  lui,  il  a  constaté  une  diminu- 
tion considérable  de  la  vision  de  Tœil  atteint,  au  point,  dil-il, 
qu'il  ne  pouvait  reconnaître,  de  cet  œil,  la  physionomie  des 
personnes  présentes.  Le  soir,  il  percevait  vaguement  la 
clarté  d'un  bec  de  gaz,  sans  pouvoir  distinguer  la  fiamme. 
Le  trouble  de  la  vue  persistait  le  lendemain  et  les  jours  sui- 
vants. 

Le  A  novembre,  le  malade  vient  me  consulter.  Il  accuse  de 
la  photophobie.  L'œil  est  injecté,  larmoyant,  la  pupille  di- 
latée, sans  réaction  lumineuse  appréciable.  Les  mouvements 
de  Tœil  donnent  lieu  à  un  faible  tremblotement  de  Tiris  et 
du  cristallin. 

Al'ophtalmoscope,  papille  hyperhémiée,  nuageuse,  limites 
papillaires  diffuses.  Le  trouble  est  étendu  à  toute  la  région 
de  la  macula,  dont  il  est  impossible  de  distinguer  le  moindre 
détail.  Veines  dilatées,  tortueuses,  artères  de  calibre  nor- 
mal. 

La  tension  oculaire,  comparée  à  celle  de  l'œil  sain,  est 
augmentée. 
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V.  OG=1/10  difficilement.  Le  maximum  de  netteté  est 
obtenu  à  l'aide  d'un  verre  de  —  3,50  dioptries  sphériques. 

Traitement  antiphlogistique,  collyre  à  l'ésérine. 

Le  i\  novembre,  pupille  moins  dilatée,  ne  réagissant  tou- 
jours pas  à  la  lumière.  Aucun  changement  notable  du  côté 
du  fond  de  l'œil,  qui  demeure  masqué  par  les  opacités  réti- 
niennes. La  tonicité  du  globe  oculaire  est  redevenue  sensi- 
blement normale. 

V.OG  =  1/10  sans  verre,  et  3/10  avec  —  3,50  dioptries.  Ce 
résultat  concorde  avec  l'examen  kératoscopique,  qui  décèle 
de  la  myopie  faible.  Le  malade  n'éprouvant  plus  ni  photo- 
phobie,  ni  fatigue  pendant  l'examen  fonctionnel,  se  prête 
plus  volontiers  que  la  première  fois  à  mes  investigations. 
Voyant  mon  insistance  à  lui  essayer  des  verres,  il  me  rap- 
pelle qu'il  s'est  déjà  présenté  à  mon  cabinet,  il  y  a  plus  de 
deux  ans,  et  qu'à  cette  époque,  je  lui  ai  prescrit  des  lunettes. 
Je  retrouve  en  eftet  son  observation,  datée  du  21  janvier 
1897;  j'en  extrais  le  renseignement  suivant  :  Réfraction  de 
rOD  et  de  TOG  :  astigmatisme  hypermétropique  simple 
(O''-|-0,50  cyl.).  Acuité  visuelle  normale  de  chacun  des  deux 
yeux.  Il  ne  peut  donc  exister  aucun  doute  :  les  modifica-^ 
tions  de  la  réfraction  survenues  dans  l'œil  blessé  sont  bien 
la  conséquence  du  traumatisme. 

21  novembre.  —  V.  OG  =  4/10  avec  un  verre  de  —  3,50 
sph.  Aucune  amélioration  par  les  verres  cylindriques. 

11  décembre.  —  V.  0G= 1/2 avec —  2  sph.  La  pupille,  di- 
latée, n'offre  aucune  réaction  perceptible  à  la  lumière,  ni  à 
l'accommodation.  Cette  dernière  est  cependant  rétablie  en 
partie,  car  le  malade  lit  de  près,  sans  le  secours  d'aucun 
verre,  le  n"  2  de  l'échelle  de  Parinaud  pour  la  lecture. 

Les  membranes  profondes  sont  congestionnées,  la  pupille 
pâle  et  d'aspect  un  peu  flou.  En  dehors  de  celle-ci,  on  dé- 
couvre une  tache  foncée,  noirâtre,  à  contours  mal  définis, 
recouverte  par  l'œdème,  qui  s'étend  encore  sur  la  région 
comprise  entre  la  papille  et  la  macula. 

^janvier  1900.  —  Il  n'existe  plus  aucun  trouble  du  fond 
de  l'œil.  Papille  complètement  détergée,  mais  pâle.  A  une 
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faible  distance  de  son  bord  temporal,  existe  une  importante 
déchirure  de  la  choroïde,  offrant  l'aspect  d'un  large  trait 
grisâtre  se  détachant  verticalement  sur  le  fond  rouge  de 
l'œil.  Avec  ses  deux  extrémités  recourbées  en  dedans,  elle 
représente  assez  bien  un  quart  de  circonférence,  à  concavité 
regardant  le  nerf  optique. 

V.  OG  =  4/10  sans  verre,  et  6/40  avec  —  4,50  sph. 

23  avriL —  Même  aspect  du  fond  de  l'œil.  La  pâleur  papiN 
laire  est  surtout  marquée  du  côté  externe.  Pupille  modéré- 
ment dilatée;  commence  à  réagir  à  la  lumière. 

V.  OG  =  6/10  sans  verre,  et  8/40  avec  —  0,75  sph. 

W  juillet.  —  Pupille  faiblement  dilatée;  réflexe  lumineux 
et  réflexe  accommodatif  médiocres.  V.  OG  =  4  avec  un  verre 
de  —  0,50  sph.,  et  8/40  sans  verre.  La  guérison  est  à  peu 
près  complète. 

On  remarquera  tout  d'abord  que  la  myopie  n'a  atteint, 
chez  notre  blessé,  qu'un  degré  assez  faible  ( —  3,50  diop- 
tries), bien  inférieur  au  taux  de  l'accommodation  maxima 
dont  est  capable  un  sujet  de  45  ans,  ce  qui  est  en  faveur  d'une 
simple  distension  sans  déchirure  de  la  zonule.  Aucun  dépla- 
cement du  cristallin;  peu  ou  pas  d'astigmatisme.  Quant  au 
relâchement  des  attaches  cristalliniennes,  il  est  mis  en  évi- 
dence par  le  tremblotement  de  l'iris  et  de  la  lentille  elle- 
même.  Dès  lors,  on  s'explique  très  bien  que  le  cristallin,  ces- 
sant d'être  tiraillé  par  la  zonule,  tende  à  prendre  la  forme 
sphérique,  comme  il  le  fait  pendant  l'accomniodation,  et 
cela,  dans  les  limites  compatibles  avec  le  degré  même  de  la 
distension  zonulaire  produite  par  le  traumatisme. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  i  discuter,  chez  notre  ma- 
lade, le  rôle  possible  du  spasme  accommodatif,  ayant  tou- 
jours observé  chez  lui,  même  lors  de  notre  dernier  examen, 
de  la  dilatation  pupillaire  bien  franche. 

11  n'est  pas  davantage  possible  d'arguer  des  manifestations 
glaucomateuses  du  début  en  faveur  d'une  traction  exagérée 
de  la  zonule  provoquée  par  l'excès  de  tension  du  corps  vitré. 
A  supposer  que  l'existence  de  cette  traction  fût  compatible 
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avec  le  ballottement  de  Tiris,  il  suffirait  de  nous  rappeler  avec 
quelle  facilité  l'hypertension  qui  a  suivi  la  commotion  du 
globe  oculaire  s^est  laissé  dissiper  par  les  instillations  d'ésé- 
rine,  sans  que,  pour  cela,  il  se  produisit  la  moindre  modifi- 
cation dans  le  degré  de  la  myopie.  Celle-ci,  après  être  restée 
quelque  temps  stationnaire,  a  diminué  progressivement,  au 
fur  et  à  mesure  que  s'opérait  probablement  la  réparation  de 
la  zonule,  et  que  cette  dernière  reprenait  son  action  sur  la 
convexité  du  cristallin.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le 
cours  de  l'observation,  la  réfraction  initiale  de  l'œil  blessé 
était  connue,  de  sorte  qu'il  n'était  pas  nécessaire  de  la  pré- 
juger d'après  celle  de  l'autre  œil. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  nous  appesantir  sur  les  lé- 
sions du  fond  de  l'œil  (hyperhémie  papillaire,  œdème  réti- 
nien, déchirure  de  la  choroïde),  dont  l'influence  sur  le  trouble 
de  la  vision  est  admise  sans  conteste.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons pas  davantage  de  la  commotion  rétinienne,  que  l'on  fait 
si  souvent  intervenir  à  propos  des  contusions  du  globe  ocu- 
laire, et  qui  n'offre,  elle  aussi,  qu'un  intérêt  secondaire 
dans  la  question  qui  nous  occupe. 

Il  serait  puéril  de  tirer  une  conclusion  quelconque  d'une 
observation  isolée,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que  de 
l'interprétation  des  faits.  Il  n'en  est  plus  de  même,  si  l'on 
rapproche  le  cas  actuel  de  ceux  qui  figurent  déjà  dans  la 
littérature  ophtalmologique.  On  voit  qu'il  s'agit  d'une  myopie 
transitoire,  dont  le  pronostic  est  généralement  favorable,  et 
dont  l'interprétation,  en  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
parait  corroborer  en  tous  points  la  théorie  de  Helmholtz  sur 
le  mécanisme  de  l'accommodation. 

D'  Ch.  Guende. 
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LES  STIGMATES  OPHTALMOSCOPl^UES 

DE 

LA  SYPHILIS    HÉRÉDITAIRE    ET  ATAVIQUE 

NOUVELLES   CONTRIBUTIONS 

PAR 

I<e  D'  A.  AIVTOIVELLI  (de  Paris) ^ 


Je  ne  pourrais  pas  donner  ici,  en  détail,  les  nouveaux  docu- 
ments cliniques  que  j'ai  recueillis  pendant  ces  derniers  trois 
ans,  soit  à  l'hôpital  Saint-Louis,  soit  à  ma  clinique  et  dans 
ma  clientèle  privée.  Il  s'agit  d'environ  400  observations,  qui 
viennent  corroborer  l'étude  des  stigmates  ophtalmoscopiques 
rudimentaires  de  la  syphilis  congénitale,  héréditaire  ou 
atavique.  L'étude  de  ces  stigmates,  que  j'ai  signalés  pour  la 
première  fois  en  1896,  au  Congrès  de  la  Société  française 
d'ophtalmologie,  a  reçu,  depuis,  de  nombreuses  contribu- 
tions confirmatives,  en  ce  qui  concerne  leur  fréquence  et 
leurs  variétés  d'abord,  leursignification  pathologique  ensuite. 
Quant  à  la  confirmation  anatomo-pathologique,  qu'il  me  soit 
permis  d'y  insister  par  quelques  mots,  car  c'est  la  plus  récente 
et  la  plus  importante.  Cette  confirmation  se  trouve  surtout 
dans  une  thèse  récente  de  Loktew,  de  Saint-Pétersbourg, 
thèse  dont  j'avais  lu  avec  joie  un  large  résumé  dans  les  pé- 
riodiques de  notre  spécialité.  Ma  joie  a  été  encore  plus 
grande  lorsque,  ayant  reçu  par  l'aimable  envoi  de  l'auteur 
son  travail  original,  je  n'y  ai  trouvé,  dans  une  bibliographie 
sommaire,  du  reste,  aucune  mention  de  mon  mémoire  de 
1897,  ni  des  publications  consécutives. 

C'est  donc  dans  un  esprit  tout  à  fait  libre  de  prévention, 

1.  CommuoicatioD  faite  au  Congrès  international  d'ophtalmologie,  Paris» 
août  1900. 
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que  M.  Loktew  a  trouvé,  dans  les  yeux^de  dix  enfants  hérédo- 
syphilitiques  avérés,  âgés  de  7  jours  à  10  mois,  constamment 
des  altérations  histologiques.  En  général,  il  s'agissait  de  lé- 
sions vasculaires  (endovasculite,  périvasculite,  parfois  dégé- 
nération hyaline  des  parois  vasculaires),  d'infiltrations  parvi- 
cellulaires  et  de  processus  granulomateux.  Le  plus  souvent 
les  altérations  intéressaient  le  tractus  uvéal  (l'iris  dans  tous 
les  10  cas),  et,  quant  à  la  choroïde,  c'était  le  segment  pos- 
térieur, ou  péripapillaire,  celui  où  la  dilatation  vasculaire, 
l'endo  et  périvasculite  et  l'infiltration  granulomateuse  se 
montraient  au  plus  haut  degré.  Le  nerf  optique  et  ses  gaines 
montraient,  au  moins  dans  la  moitié  des  cas,  infiltration  par- 
vicellulaire,  interstitielle  et  périvasculaire,  allant  jusqu'à  la 
néoformation  granulomateuse  dans  l'adventice  des  vaisseaux 
papillaires.  La  rétine  (dans  ^  cas)  présentait  également  endo 
et  périvasculite,  infiltration  lymphoïde  et  œdème  des  couches 
internes. 

II  serait  inutile  de  nous  étendre  sur  les  rapports  étroits  qui 
existent  entre  ces  données  anatomo-pathologiques  et  la  fré- 
quence et  la  nature  des  stigmates  ophtalmoscopiques  (surtout 
vasculaires,  de  la  papille  et  de  la  région  environnante)  si- 
gnalés par  nous.  Je  ne  suis  pas  autorisé  à  relater  dès  aujour- 
d'hui les  recherches  de  M.  Prugiuele,  de  Naples,  en  train 
d'étudier  des  yeux  d'hérédo-syphilitiques  que  j'ai  eu  la  chance 
de  pouvoir  lui  confier  pour  l'examen  histologique.  Il  me 
reste,  enfin,  à  regretter  que  M.  le  prof.  Falchi  n'ait  pas  pu 
faire  au  Congrès  sa  communication,  dont  le  titre  {Pathologie 
oculaire  de  la  vie  fœtale^  dans  la  syphilis  héréditaire)  me 
laissait  espérer  d'autres  précieux  documents  anatomo-patho* 
logiques. 

Quant  aux  nouvelles  contributions  cliniques,  ou  pour 
mieux  dire  aux  nouvelles  applications  de  l'étude  de  nos  stig- 
mates rudimentaires,je  me  bornerai  à  signaler  aujourd'hui 
les  plus  importantes. 

En  premier  lieu,  la  série  des  manifestations  para-hérédo- 
syphilitiques  et  celle  des  manifestations  hérédo-syphilitiques 
tardives  et  isolées,  que  la  découverte  des  stigmates  ophtalmos- 
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copiques  peut  éclairei».  Nombre  d'ulcères  de  jambes,  chez 
des  sujets  à  varices  peu  prononcées  et  datant  d^un  âge  peu 
avancé,  sont  des  manifestations  tardives  de  syphilis  congé- 
nitale; tous  les  chirurgiens  et  les  dermatologues  savent  com- 
bien est  parfois  difficile  le  diagnostic  de  nature  et  d'origine 
de  ces  lésions,  combien  désespérant  leur  traitement.  Dans  le 
service  de  M.  le  prof.  Fournier,  il  nous  est  arrivé  assez  sou- 
vent d'affirmer  sûrement  la  nature  spécifîque  de  Tiilcère, 
dans  certains  cas  du  genre,  grâce  à  l'examen  du  fond  de 
l'œil,  et  d'assister  à  la  guérison  après  un  traitement  mercu- 
riel  institué  et  prolongé  en  toute  confiance  de  succès. 

Un  ordre  de  faits  analogues  est  celui  des  syphilides  lu- 
piformeSy  dont  les  stigmates  ophtalmoscopiques  tranchent 
les  difficultés  diagnostiques.  Mais,  à  côté  des  cas  à  diagnostic 
douteux,  ou  presque  inévitablement  erroné,  il  y  a  des  cas 
de  lupus,  vrai  lupus,  qui  ont  été  améliorés,  si  ce  n'est  pas 
guéris,  par  le  traitement  mercuriel,  notamment  par  les  injec- 
tions de  calomel.  La  présence  des  stigmates  ophtalmosco- 
piques, dans  ces  cas,  nous  permet  d'affirmer,  en  premier 
lieu,  qu'il  s'agit  de  lupus  chez  des  hérédo-syphilUiques,  asso- 
ciation morbide  qui  n'a  rien  d'extraordinaire,  et,  par  consé- 
quent, qu'il  est  possible  d'améliorer  la  lésion  cutanée  en  mo- 
difiant, par  le  traitement  approprié,  le  terrain  hérédo-spéd- 
fique.  C'est  là  l'explication,  nous  croyons,  des  cas  de  lupus 
guéris  ou  améliorés  par  les  injections  de  calomel  ou  traite- 
ment analogue. 

Je  revois  dans  mon  esprit,  presque  devant  mes  yeux,  les 
cas  auxquels  je  fais  allusion  par  ce  que  je  viens  d'affirmer.  Le 
mois  dernier,  encore,  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Fournier 
et  à  la  Société  de  dermatologie  et  syphiligraphie,  j'ai  pu 
montrer  une  malade  de  ma  clinique,  femme  de  39  ans, 
atteinte  de  périostite  orbitaire  hérédo-sypliilitique,  mani- 
festation tardive  et  isolée,  simulant  une  affection  lacrymo- 
ethmoïdale,  diagnostiquée  grâce  aux  stigmates  ophtalmos- 
copiques nidimentaires  et  guérie  après  traitement  spéci- 
fique. 

Les  stigmates  ophtalmoscopiques  nous  ont  permis  de  re- 
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cueillir,  pendant  ces  dernières  années,  plusieurs  observa- 
tions de  syphilis  récente,  acquise  à  Tâge  adulte  (au-dessus 
de  20  ans),  par  des  hérédo -syphilitiques  avérés.  Nos  idées, 
sur  l'immunité  des  hérédo-:Syphiliiiques  à  l'égard  des  syphi- 
lomes  éminemment  infectieux,  en  ont  été  modifiées,  con^fne 
il  est  ressorti  d'une  discussion  à  la  Société  de  médecine  de 
Paris  (9  et  23  juin  4900),  sur  la  soi-disant  loi  de  Proféta,  ou 
de  Behrend.  D'enfants  sainsy  issus  de  parents  syphilitiques, 
il  n'en  existe  pas;  car,  même  lorsque  ces  enfants  n'ont  au- 
cune manifestation  tégumentaire,  même  lorsqu'ils  sont  en 
apparence  superbes,  les  lésions  du  fond  de  l'œil,  rudimen- 
taires  assez  souvent,  nous  montrent  que  l'enfant  n'a  pas 
échappé  à  l'infection. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Loktew,  et  des 
faits  cliniques  tels  que  celui  communiqué  dernièrement  par 
JuUien  et  Thuvien  {Annales  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie^  4900)  sont  venus  confirmer  ce  que  j'avançais  à  notre 
Congrès  de  4898;  à  savoir,  que  des  hémorragies  soi-disant 
spontanées,  dans  le  vitré  des  jeunes  sujets,  peuvent  repré- 
senter parfois  une  manifestation  tardive  de  syphilis  hérédi- 
taire. Je  réserve  pour  un  prochain  travail  les  observations 
documentant  cette  question  et  d'autres,  toutes  se  rattachant 
à  l'étude  des  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires. 

Cette  étude  nous  a  permis,  enfin,  d'apporter  aussi  une 
contribution  à  la  question  controversée  de  Vhérédité  seconde 
{atavique)  en  syphilis.  Depuis  les  8  observations  de  mon 
mémoire  de  4897,  qui  venaient  Aérnonir^v  Y  hérédité  seconde, 
j'en  ai  recueilli  d'autres,  toujours  par  le  même  procédé,  qui 
n'est  pas  pour  servir  aux  besoins  de  la  cause  :  découverte  de 
stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires  chez  un  enfant 
amené  à  la  consultation  pour  toute  autre  raison,  par  exemple 
choix  de  verres,  amblyopie  congénitale,  strabisme,  troubles 
fonctionnels,  etc.  ;  confirmation  éventuelle  de  la  tare  congé- 
nitale, chez  l'enfant,  par  d'autres  stigmates,  ou  d'autres  ma- 
nifestations relativement  tardives  de  syphilis  héréditaire; 
résultat  négatif  des  recherches  au  sujet  de  la  syphilis  acquise 
chez  les  parents  et,  par  contre,  constatations  de  stigmates 
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hérédo-spécifiqueSy  y  compris  ceux  du  fond  de  Tœil,  chez  le 
père  ou  la  mère  du  petit  malade. 

Ainsi,  ce  sont  les  faits  cliniques  eux-mêmes,  sans  parti 
pris  du  côté  de  Tobservateur  et  sans  trop  de  difficulté  pour 
rintprprétation  de  sa  part,  qui  sont  venus  me  démontrer  la 
syphilis  seconde,  grâce  à  des  stigmates  rudimenlaires  du 
fond  de  Toeil.  Tout  ce  qui  justifie  cette  hérédité  morbide 
médiate  ne  constitue  pas  une  série  d'arguments  a  priori, 
mais  simplement  Texplication  rationnelle  des  phénomènes 
que  la  clinique  nous  montre. 

A  la  question  :  c  Les  stigmates  ophtalmoscopiques  de 
l'hérédité  seconde  différent-ils  de  ceux  rencontrés  dans  l'héré- 
dité première?  Par  leur  examen  pourrons-nous  distinguer 
les  sujets  de  Tune  ou  de  l'autre  génération?  »  Nous  devons 
répondre  de  suite  :  noriy  à  part  quelques  réserves.  £t  la 
raison  en  est  facilement  trouvée,  si  nous  résumons  nos  idées, 
sur  les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimenlaires  y  de  la 
façon  suivante  :  la  syphilis  héréditaire,  à  part  Tinfluence  dys- 
trophique  qu'elle  peut  exercer  sur  l'appareil  oculaire  et  les 
malformations  qu'elle  peut  y  occasionner,  est  presque  con- 
stamment la  cause  d'une  névrite  optique,  rétrobulbaire  ou 
papillaire,  ou  d'une  névro-rétinite,  ou  d'une  chorio-rétinite, 
ou  d'un  processus  combiné  de  ce  genre,  processus  qui  évolue 
pendant  les  derniers  temps  de  la  vie  fœtale,  ou  pendant  les  pre- 
miers temps  de  la  vie  extra-utérine,  plus  i*arement  pendant  la 
première  enfance.  Ces  processus  hérédo-spécifiques  du  fond 
oculaire  sont  très  souvent  peu  intenses,  surtout  lorsque  l'héré- 
dité morbide  est  tellementatténuée  qu'il  en  résulte  des  syphilis 
héréditaires  monosymptomatiques  ou  olosymptomatiques  ; 
mais  il  en  reste  tout  de  même  des  traces  visibles  à  l'ophtal- 
mo^cope,  stigmates  plus  ou  moins  bien  caractérisés  ou  plus 
souvent  stigmates  rudimentaires. 

La  pathogénie  et  la  signification  de  ces  derniers  étant  ainsi 
établies,  l'on  voit  de  suite  pourquoi  ils  doivent  être  les  mêmes, 
que  la  syphilis  héréditaire  soit  directe  ou  bien  seconde.  Tout 
au  plus  pourrait-on  présumer  que,  la  syphilis  atavique  étant 
encore  atténuée,  par  rapport  à  l'héréditaire  directe,  les  stig- 
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mates  ophtalmoscopiques  devraient  être  encore  plus  rudi- 
mentaires  dans  rhérédo-spécificité  atavique.  Mais,  il  y  a  une 
limite  à  l'atténuation,  ou,  pour  mieux  dire,  à  notre  pou- 
voir dé  reconnaître  les  manifestations  morbides  ou  dystro- 
phiques  d'un  virus  trop  atténué;  et,  puisque  nous  parlons 
déjà  de  stigmates  rudimenlaires,  il  ne  faudrait  pas  pousser 
l'analyse  trop  loin,  surtout  devant  l'extrême  variété  de  l^as- 
pect  ophtalmoscopique  normal.  D'autre  part,  dans  mes 
observations  de  syphilis  seconde,  je  n'ai  pas  trouvé  de  diffé- 
rences notables^  entre  les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudi- 
mentaires  des  enfants  et  ceux  du  père  ou  de  la  mère,  qui 
étaient,  eux,  des  hérédo-spécifiques  avérés. 

Je  termine  par  ces  conclusions  : 

i"*  Dans  la  syphilis  héréditaire  directe,  les  stigmates 
ophtalmoscopiques  rudimentaires  représentent  la  règle, 
puisqu'ils  ne  manquent  presque  jamais,  ils  restent  même 
isolés  ou  faiblement  accompagnés  dans  les  cas  de  syphilis 
héréditaire  monosymptomatique  ou  olosymptomatique.  — 
Les  stigmates  ophtalmoscopiques  bien  manifestes:  grosses 
plaques  de  choroîdite  atrophique,  rétinite  pigmentaire 
typique,  etc.,  représentent  déjà  l'exception. 

2*»  Dans  la  syphilis  atavique  (syphilis  héréditaire  indirecte 
ou  secondé),  les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires 
représentent  déjà  une  rareté,  puisque  la  syphilis  atavique  est 
«Ile-même  relativement  rare,  et  les  manifestations  oculaires 
bien  caractérisées  :  kératite  parenchymaleuse,  chorio-réti- 
nite,  etc.,  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

S"*  Les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires  ne  sau- 
raient pas  servir  à  différencier  d'emblée  une  syphilis  héré- 
ditaire d'une  syphilis  atavique;  mais  ils  représentent  l'élé- 
ment le  plus  constant,  le  plus  sûr,  donc  le  plus  précieux, 
pour  le  diagnostic  d'une  syphilis  congénitale,  dont  la  véri- 
table origine  peut  être  établie  seulement  grâce  à  une 
«nquête  médicale  plus  ou  moins  complète. 

A"  Toujours  est-il  que  nos  stigmates  rudimentaires,  ayant 
considérablement  élargi  le  cadre  de  la  syphilis  congénitale, 
nous  offrent  un  moyen  excellent  pour  dépister  les  cas  de 

RIG.  d'opbt.  38 


594  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

syphilis  atavique,  cas  dont  l'existence  ne  saurait  pas  laisser 
aujourd'hui  ombre  de  doute,  et  dont  la  rareté  nous  parait 
même  beaucoup  moins  grande  qu'on  ne  le  croit  en  général. 

D'  A.  Antonelli. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  9  octobre  1900 
Présidence  de  M.    Valude 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  par  M.  Horax, 
secrétaire  annuel,  et  adopté. 

M.  WUILL03IENET,  Secrétaire  général^  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

1*  Une  lettre  de  M.  le  D^  Dor  père,  de  Lyon,  qui  pose  sa  can- 
didature à  une  place  vacante  de  membre  correspondant  national. 

S*"  Deux  numéros  des  Annales  d'ophtalmologie  de  Mexico. 

3**  Les  deux  premiers  numéros  des  Archives  de  médecine  et  de- 
chirurgie  spéciales  publiées  par  M.  Suarez  de  Mendoza. 

4^  Le  programme  du  Congrès  des  sociétés  savantes  de  Paris  et 
des  départements  qui  se  tiendra  à  Nancy  en  1901. 

M.  le  Président  annonce  à  la  Société  la  présence  de  M.  Suarez 
de  Mendoza,  correspondant  national,  déclare  la  vacance  de  deux 
places  de  membre  correspondant  national  et  nomme  une  commis- 
sion composée  de  MM.  Jocqs,  TersoNjDreyer-Dufer  et  Darier». 
rapporteur j  chargée  de  faire  le  classement  des  candidats  aux  trois 
places  vacantes  de  membre  correspondant  national. 

Contrlbailon  à  la  diaeasslon  snr  la  perforation  précoce  d« 
la  membrane  de  Deseemet  dans  les  kératites  à  bypopyon. 
Examen  anatomlqne  d'un  cas  d'nleère  à  bypopyon  À  fomt« 

eiiniqne  serpiprinense,  par  le  D'  PETIT  (de  Roueu).  —  Des  tra- 
vaux expérimentaux  sur  la  kératite  purulente  et  des  observations 
cliniques  chez  Thomme,  on  avait  cru  pouvoir  conclure,  jusque 
dans  ces  dernières  années,  que  la  membrane  de  Descemet  possé-^ 
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dait  une  résistance  considérable  et  que  le  plus  généralement  cette 
membrane  restait  imperforée  jusqu'à  ce  que  tout  tissu  propre  de 
la  cornée  fût  détruit  au-dëvant  d'elle.  Â  ce  moment  on  observait 
le  développement  bien  connu  de  la  kératocèle.  Telle  était  sensi- 
blement l'opinion  exprimée  dans  les  ouvrages  classiques;  aussi 
peut-être  certains  lecteurs  ont-ils  été  étonnés  de  voir  dans  le 
remarquable  ouvrage  classique  de  Fuchs  une  opinion  sensible- 
ment contraire^  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et  en  se  basant 
sur  des  faits  rigoureusement  constatés,  Fuchs  décrit  comme  type 
à  peu  près  général  la  perforation  précoce  de  Descemet  comme  se 
produisant  bien  avant  la  perforation  inloto.  (Il  est  convenu  que 
l'on  entend  par  perforation  précoce  de  la  membrane  de  Descemet, 
la  solution  de  continuité  qui  se  produit  dans  cette  membrane, 
les  autres  couches  de  la  cornée  restant  imperforées  au-dessus 
d'elle.)  Si  Ton  se  demande  pourquoi  il  existe  des  divergences  aussi 
considérables  d'opinions,  on  en  trouve  facilement  les  raisons. 
D'abord  l'image  clinique  est  tout  à  fait  insuffisante  pour  élucider 
ces  questions,  ceci  est  hors  de  discussion;  en  outre,  les  examens 
anatomiques  dans  des  conditions  satisfaisantes,  c'est-à-dire  d'ul- 
cères à  hypopyon  dès  les  premiers  jours  de  leur  évolution,  sont 
très  rares;  ils  deviennent  exceptionnels  lorsqu'il  s'agit  d'yeux 
antérieurement  sains  jusqu'à  l'époque  où  s'est  développée  l'affec- 
tion (nous  verrons  que  la  majorité  des  examens  de  celle  sorte  ont 
trait  à  des  yeux  glaucomateux). 

Pendant  de  longues  années  on  ne  connut  guère  que  les  travaux 
de  Verdèse  sur  ces  faits  et  la  perforation  précoce  de  la  membrane 
de  Descemet  fut  considérée  comme  une  exception.  Les  travaux  de 
Ëlchnig  et  de  Fuchs,  au  contraire,  semblent  tendre  à  généraliser 
l'opinion  tout  à  fait  opposée,  à  savoir  que  bien  loin  d'être  une 
exception  la  perforation  précoce  est  presque  de  règle,  tout  au 
moins  lorsqu'il  doit  se  produire  une  perforation  totale.  Nous  ver- 
rons plus  loin  ce  qu'il  faut  en  penser  et  combien  il  y  a  encore 
matière  à  hypothèse  sur  ce  sujet. 

Les  examens  anatomiques  d'ulcères  à  hypopyon  étant  très  peu 
nombreux  et  leur  rareté  des  plus  grandes,  nous  l'avons  dit,  lors- 
qu'il s'agit  d'ulcères  tout  à  fait  au  début,  nous  avons  pensé  qu'il 
serait  intéressant  de  rapporter  l'état  anatomique  d'un  œil  atteint 
d'ulcère  à  forme  serpigineuse  au  début  de  l'évolution  du  pro- 
cessus, que  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'examinerà  la  clinique 
du  prof.  Axerfeld  à  Rostock. 

Dans  des  travaux  antérieurs,  nous  préoccupant  avant  tout  de  la 

1.  £.  fuchs,  Manuel  des  maladies  des  yeux^  V  édition  (édition  aUemande), 
1898,  page  187. 
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meilleure  différenciation  possible  des  kératites  à  hypopyon,  nons 
avons  exprimé  celte  idée  qae  cette  différenciation  devait  être  faite 
d'après  l'étiologie  de  l'infection  et  nous  nous  basions  sur  les  faits 
et  l'évolution  cliniques;  partant  de  ce  principe,  nous  ajoutions 
qu'il  serait  indispensable  de  grouper  les  faits  anatomiques,  aussi 
bien  que  les  faits  cliniques,  d'après  l'infection  causale;  nous  en 
avions  donné  un  exemple  en  publiant  un  cas  d'ulcère  serpigineni 
typique  à  pneumocoques  en  collaboration  avec  Druault.  Nous  avions 
eu  la  bonne  fortune  d'avoir  un  cas  récent  et  une  observation  com- 
plète. Dans  la  plupart  des  examens  anatomiques  rapportés  jusqu'à 
présent,  l'étiologie  est  passée  sous  silence  ou  insuffisamment  rap- 
portée, les  auteurs  ne  s'étant  pas  placés  au  point  de  vue  précé- 
dent. C'est  à  leur  cas  que  devra  être  joint  celui  que  nous  allons 
rapporter  aujourd'hui. 

La  notion  éliologique  rigoureuse  fait  défaut  et  la  question 
devra  donc  être  envisagée,  non  au  point  de  vue  de  la  différenciation, 
mais  rattaché  à  un  ordre  de  faits  plus  spécial  et  concernant  uni- 
quement des  interprétations  anatomiques. 

Dans  ce  cas,  l'évolution  n'a  été  suivie  que  tout  à  failàson  début, 
puisque  l'œil  a  dû  être  énucléé,  mais  cette  circonstance  a  juste- 
ment permis  de  porter  toute  l'attention  sur  un  point  encore  très 
discuté,  c'est-à-dire  l'état  de  la  membrane  de  Descemet  à  celte 
période. 

Voici  cette  observation  : 

Mme  Christine  W...,  64  ans,  entre  à  la  clinique  ophtalmolo- 
gique de  l'Université  de  Rostock  le  11  avril  1899,  pour  un  cau- 
croîde  qui  a  envahi  les  paupières  de  l'œil  gauche.  On  lui  fait 
l'ablation  des  deux  tiers  externes  des  paupières  supérieures  et 
inférieures  dans  toute  leur  épaisseur,  jusqu'au  rebord  orbitaire. 
Une  blépharoplaslie  immédiate  fut  pratiquée  au  moyen  d'un  lam- 
beau pédicule  unique  en  forme  d'U  emprunté  à  la  peau  de  la 
tempe  et  du  front.  Â  la  partie  postérieure  de  ces  paupières  artifi- 
cielles furent  transplantés,  suivant  la  méthode  de  Thiersch,  de 
petits  lambeaux  qui  prirent  bien. 

L'œil  lui-même  était  sain  à  part  un  léger  trouble  équatorial  du 
cristallin.  V  =  5/12  avec  -|-  0  d.  75.  L'œil  droit  présentait  quelques 
opacités  du  cristallin,  une  hypermétropie  de  -|- 1.50  et  une  acuité 
visuelle  V  =  5/8. 

Au  bout  de  quinze  jours,  malgré  les  précautions  qui  avaient 
été  prises,  il  se  produisit  une  rétraction  des  paupières  néo-formées 
et  de  la  fente  palpébrale,  de  telle  sorte  que  l'œil  ne  fut  plus 
qu'incomplètement  recouvert.. 

Le  26  avrilj  on  pouvait  voir  sur  la  cornée,  à  2  millimètres  du 
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limbe,  dans  le  secteur  externe  et  inférieur,  une  petite  perte  de 
substance.  Au-dessous,  dans  la  partie  environnant  l'ulcération 
dans  sa  moitié  inférieure,  l'épithélium  paraît  trouble,  irrégulier. 
L'ulcération  elle-même  est  sensiblement  transparente  et  très  su- 
perficielle. La  partie  non  recouverte  de  la  conjonctive  bulbaire 
est  un  peu  injectée  et  œdémateuse  au  niveau  de  l'angle  externe. 
Peu  de  douleurs,  pas  d'iritis  ni  d'hypopyon.  Le  traitement  con- 
siste en  instillations  d'atropine  et  en  applications  de  compresses 
chaudes. 

Lel*'  mai,  même  état.  Jusqu'au  7  mai,  l'aspect  de  l'ulcération 
ne  varie  guère  et  se  présente  toujours  sons  forme  d'une  érosion 
superficielle. 

'Le  8  mai,  des  douleurs  apparaissent  localisées  dans  l'œil  et 
autour  de  l'orbite.  L'ulcération  est  infiltrée,  d'aspect  gris  jau- 
nâtre. La  zone  de  cornée  qui  l'entoure  est  trouble,  fumeuse;  le 
trouble  s'étend  jusqu'à  la  phériphérie.  Iritis  marquée. 

Le  10  mat,  lés  douleurs  sont  très  violentes,  l'insomnie  absolue; 
la  cornée  présente  une  infiltration  jaunâtre,  en  croissant,  au  côté 
nasal  de  l'ulcération;  cette  infiltration  semble  située  en  plein 
parenchyme  cornéen.  L'hypopyon  a  augmenté. 

Le  11  mat,  l'ulcération  occupe  une  étendue  de  un  tiers  de  dia- 
mètre de  la  cornée  dans  le  sens  horizontal  sur  3  millimètres  de 
hauteur  environ.  Elle  parait  peu  profonde.  L'infiltration  puru- 
lente a  progressé  du  côté  nasal  et  atteint  maintenant  le  centre  de 
la  cornée.  Le  fond  de  l'ulcère  est  trouble,  grisâtre,  irrégulier.  La 
cornée  est  uniformément  trouble.  A  sa  face  postérieure  se  trouve 
une  masse  située  derrière  l'ulcère,  de  là  partent  des  traînées 
purulentes  se  perdant  dans  l'hypopyon;  celui-ci  a  notablement 
augmenté.  La  pupille  s'est  un  peu  dilatée  par  l'atropine  et  est 
irrégulière.  En  bas,  principalement,  se  trouvent  de  fortes  syné- 
chies  postérieures. 

La  recherche  bactériologique,  faite  tout  à  fait  à  la  superficie  de 
l'ulcère  et  non  en  plein  bord  progressif,  est  négative.  Cette  con- 
duite a  été  tenue  en  vue  d'une  opération  radicale  probable  pour 
ne  pas  produire  de  lésions  au  moyen.de  l'aiguille. 

L'impossibilité  étant  absolue  de  soigner  cet  œil  non  couvert  et 
très  douloureux,  l'énucléation  est. pratiquée  le  11  mat.  Au  cours 
de  l'opération,  l'épithélium  de  la  cornée  se  desquame  sous  l'in- 
fluence du  lavage  et  de  la  cocaïne;  il  n'en  reste  que  les  parties 
périphériques  et  le  tiers  supérieur;  mais  au  niveau  de  cette  perte 
de  substance,  la  membrane  de  Bowman  est  tout  à  fait  polie,  sauf, 
bien  entendu,  dans  l'étendue  de  l'ulcération  où  elle  fait  défauL 

Examen  anatomique.  —  Le  segment  antérieur  de  l'œil  est  fixé 
par  le  formol  et  inclus  dans  la  celloldine.  Une  série  complète  de 
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coupes  est  faite  et  examinée.  Ces  coupes  ont  été  faites  dans  le 
méridien  vertical  et  non  dans  rhorizonlal,  sens  dans  lequel  l'ul- 
cère était  en  voie  de  progression,  dans  le  but  de  juger  de  l'état  de 
la  membrane  de  Descemet,  dans  le  sens  vertical,  et  de  ses  rap- 
ports avec  les  masses  purulentes  adossées  à  la  cornée  et  pendant 
jusque  dans  l'hypopyon.  Les  coupes  ont  été  colorées  par  l'héma- 
toxyline  et  Féosine,  par  le  rouge  de  Litliien  et  l'acide  pîcrique,  et 
par  la  méthode  de  van  Gieson. 

L'ulcère  n'occupe  pas  tout  à  fait  le  quart  de  la  cornée  en  hau- 
teur; à  son  niveau,  la  cornée  est  détruite  dans  un  tiers  de  sou 
épaisseur.  Pour  étudier  les  lésions,  les  différentes  couches 
doivent  être  examinées  successivement. 

Uépithélium  fait  défaut  dans  la  plus  grande  partie  de  la  cor- 
née. Â.  la  partie  supérieure,  il  est  distant  du  bord  de  l'ulcère  de 
3  millimètres  environ.  Au  point  où  il  s'arrête,  ses  couches  sont 
sensiblement  normales,  et  il  se  termine  en  biseau;  en  ce  poinL 
une  petite  partie  de  l'épithélium  s'est  repliée  sur  elle-même  en 
dehors.  Â  la  partie  inférieure,  l'épithélium  ne  recouvre  la  cor- 
née que  sur  une  petite  distance  à  partir  du  limbe;  il  se  termine 
insensiblement  sur  la  membrane  de  Bowman  et,  dans  une  petite 
étendue,  ne  présente  qu'une  seule  couche  de  cellules.  Nous  avons 
dit  plus  haut  que  cette  vaste  perle  de  substance  épithéliale  était 
due  le  plus  vraisemblablement  à  l'action  de  la  cocaïne  et  des 
manipulations  au  cours  de  Topération. 

La  membrane  de  Bowman  recouvre  normalement  toute  la  co^ 
née,  sauf  au  niveau  de  l'ulcère;  en  cet  endroit,  elle  se  termine 
insensiblement;  en  bas,  on  la  suit  difficilement  près  du  bord  de 
l'ulcère,  partout  ailleurs,  elle  est  facilement  reconnaissable. 

Le  tissu  propre  de  la  cornée  est  détruit  au  niveau  de  l'ulcère 
dans  un  tiers  de  son  épaisseur  environ.  Les  bords  sont  taillés  en 
pente  douce,  surtout  l'inférieur  ;  ces  bords  sont  gonflés  et,  en  ce 
point,  la  cornée  est  augmentée  de  un  cinquième  de  son  épaisseur; 
ils  sont  très  infiltrés  de  leucocytes;  cette  infiltration  leucocytaire 
est  encore  très  marquée  dans  les  couches  moyennes,  moins  dans 
les  couches  inférieures.  Au  niveau  des  bords,  les  lames  cornéennes 
sont  dissociées;  dans  le  bord  inférieur,  elles  se  relèvent  perpen- 
diculairement en  éventail  et  en  s'entremêlant.  Ces  lames  ainsi 
dissociées  présentent  des  amas  de  leucocytes  dans  leurs  intervalles. 
En  certains  points,  la  cornée  est  en  pleine  nécrose  :  ce  sont  le 
bord  progressif,  le  bord  inférieur  et  les  couches  superficielles  du 
fond  de  l'ulcère.  Dans  les  couches  moyennes,  beaucoup  de  cellules 
fixes  se  colorent  mal  et  la  coloration  des  lames  est  diffuse;  dans 
les  couches  profondes,  la  forme  et  la  coloration  de  nombreuses 
cellules  est  aussi  peu  nette;  les  leucocytes  sont  mal  colores  et 
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présentent  des  aspects  de  segmentation.  La  nécrose  commençait 
donc  à  gagner  la  profondeur. 

Entre  le  tissu  propre  et  la  membrane  de  Descemet  se  trouve 
«ne  couche  mince  très  colorée,  d'aspect  granuleux,  vraisemblable- 
ment formée  de  leucocytes  dégénérés. 

La  membrane  de  Descemet  est  intacte  dans  toute  son  étendue 
dans  laquelle  on  peut  la  suivre  partout  nettement.  Son  endothé- 
iium  doit  être  étudié  en  divers  points.  Au  niveau  de  l'ulcération, 
Tendothélium  manque.  Dans  presque  toute  l'étendue  de  l'ulcéra* 
tion,  et  adossé  à  la  membrane  de  Descemet,  se  trouve  un  volumi- 
neux amas  leucocytaire,  duquel  partent  des  traînées  de  leucocytes 
•qui  vont  se  perdre  dans  l'hypopyon.  L'endothélium  manque  en- 
core dans  une  certaine  étendue  au-dessous  du  bord  progressif, 
où  l'on  ne  rencontre  que  quelques  cellules  rares.  Dans  l'examen 
•en  série  des  diverses  coupes,  on  peut  constater  que  cet  endothé- 
lium  fait  complètement  ou  presque  complètement  défaut  dans 
une  étendue,  comprenant  horizontalement  la  partie  située  au  ni- 
veau de  la  moitié  nasale  de  l'ulcère  (côté  progressif)  et  verticale- 
ment toute  la  hauteur  de  l'ulcération,  plus  une  étendue  égale  en 
continuant  vers  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  Au-dessous  de 
i'ulcération,  on  constate  encore  un  volumineux  amas  leucocytaire 
plus  considérable  encore  que  celui  qui  est  adossé  à  l'ulcère.  On 
retrouve  au  milieu  et  derrière  ces  agglomérations  leucocytaires, 
•de  nombreux  amas  constitués  par  les  cellules  de  l'endothélium 
de  la  membrane  de  Descemet.  Quelques-uns  présentent  un  aspect 
•qui  rappelle  les  cellules  géantes. 

Si  l'on  poursuit  l'examen  de  l'endothélium  de  Descemet,  vers 
le  bas,  on  trouve,  presque  jusqu'aux  limites  de  la  chambre  anté« 
rienre,  des  altérations  ;  en  plusieurs  points,  l'endothélium  manque 
et  on  le  retrouve,  sous  formes  d'amas  analogues  aux  précédents, 
à  la  surface  de  l'hypopyon  ou  près  de  la  membrane  de  Descemet  ; 
«n  d'autres  points,  il  est  infiltré  de  leucocytes.  Au-dessus  de 
l'ulcère,  dans  les  parties  supérieures,  l'endothélium  fait  défaut 
en  quelques  points  dans  une  certaine  étendue;  on  le  retrouve 
toujours  recroquevillé,  en  amas  près  delà  membrane  de  Descemet 
ou  accolé  à  celle-ci;  plus  haut,  l'aspect  est  sensiblement  normal. 
Derrière  les  amas  leucocytaires  adossés  à  la  membrane  de  Desce- 
met se  trouvent  encore,  à  la  surface  postérieure  de  l'ulcère,  dans 
la  chambre  antérieure,  des  masses  fibrineuses  coagulées  qui  vont 
se  perdre  dans  l'hypopyon.  Ces  masses  ne  communiquent  en 
aucune  façon  avec  le  tissu  propre  de  la  cornée,  dont  elle  est 
séparée  par  l'amas  leucocytaire  et  la  membrane  de  Descemet  in-> 
tacte.  En  aucun  point  des  préparations,  on  ne  constate  même  de 
traînées  leucocytaires  à  travers  la  membrane  de  Descemet. 
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Le  tiers  inférieur  de  la  chambre  antérieure  est  occupé  par 
Vhypopyon,  composé  de  cellules  polynucléées  et  de  fibrine. 

L'iris  est  inflllré  de  leucocytes  dans  sa  totalité,  mais  cette  infil- 
tration est  surtout  bien  marquée  dans  les  parties  périphériques  et 
près  du  bord  pupillaire.  Dans  la  partie  inférieure,  notamment, 
on  voit  nettement  des  vaisseaux  entourés  de  foyers  de  leucocytes. 
Les  procès  ciliaires  sont  très  peu  infiltrés  et  on  remarque  en  cer- 
tains endroits  quelques  foyers  colorés  qui  paraissent  être  des 
exsudais  albuminenx.  Dans  presque  toute  son  étendue,  la  mem- 
brane irienne  est  à  quelque  distance  du  cristallin  ;  ce4iemier  s'est 
trouvé  refoulé  en  arrière  au  cours  des  manipulations.  Dans  la 
partie  inférieure  de  la  coupe,  on  voit  que  l'extrémité  de  l'iris 
manque  au  niveau  du  bord  pupillaire,  mais  on  la  retrouve  adhé- 
rant à  la  cristallolde  antérieure;  elle  a  été  vraisemblablement 
déchirée  au  cours  des  manipulations;  on  peut  suivre  quelques 
filaments  infiltrés  de  cellules  allant  de  cette  extrémité  déchirée  à 
la  surface  postérieure  de  l'iris;  on  retrouve  une  disposition 
presque  identique  de  l'iris  dans  la  partie  supérieure  de  la  coupe, 
mais  là,  ce  n'est  pas  tout  à  fait  le  bord  pupillaire  qui  est  resté 
adhérent  à  la  cristalloïde,  mais  une  petite  partie  voisine.  Les 
couches  postérieures  de  l'iris  ne  présentent  pas  d'altérations  con- 
sidérables; on  voit  s'en  échappant  quelques  granulations  pigmen- 
taires  et  on  en  retrouve  de  semblables  dans  l'hypopyon. 

Au-devant  de  la  cristallolde  antérieure  et  au  niveau  de  la  pu- 
pille, on  voit  un  exsudât  surtout  marqué  dans  la  moitié  inférieure 
et  adhérente  à  la  cristalloïde.  Cette  dernière  est  normale.  En  au- 
cun point  son  épithélium  ne  montre  de  proliférations  ou  de  cel- 
lules ballonnées.  Le  cristallin  a  été  légèrement  dissocié  au  cours 
des  manipulations.  Il  présente  quelques  altérations  équatoriales 
ainsi  qu'à  la  partie  postérieure,  sous  forme  de  petites  goutte- 
lettes représentant  vraisemblablement  des  lames  dégénérées; 
celles-ci  ne  sont  pas  disséminées  entre  les  lames  encore  saines, 
mais  le  processus  est  tout  à  fait  localisé.  Le  cristallin  lui-même 
est  resserré  du  fait  de  l'inclusion. 

Le  corps  vitré  est  anormalement  riche  d'une  substance  coagu- 
lée par  la  fixation  de  très  petits  points  granuleux  et  on  voit,  en  de 
certains  endroits,  quelques  cellules  migratrices. 

Les  autres  parties  de  la  coupe  présentent  certains  points  assez 
infiltrés  d'une  façon  plus  ou  moins  marquée  (angle  de  la 
chambre  antérieure,  vaisseaux,  conjonctive  épibulbaire,  etc.). 

Recherche  des  microorganismes.  — Cette  recherche  a  été  faite 
par  la  coloration  suivant  la  méthode  de  Gram  modifiée,  et  par  la 
coloration  de  Lœfler.  Dans  les  diverses  parties  de  la  pièce  et  no- 
tamment au  niveau  et  en  deçà  du  bord  progressif  et  dans  l'éten- 
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due  de  l'ulcère,  elle  n'a  pas  donné  de  résultats  nets.  Par  la 
méthode  de  Lœfler,  seulement,  il  a  été  permis  de  voir  un  certain 
nombre  de  formes  cocco-bacillaircs  assez  grosses,  associées  par 
deux.  Mais  une  telle  constatation  est  trop  insuffisante  pour  qu'il 
soit  même  permis  d'émettre  une  hypothèse. 

En  résumé,  cliniquement,  il  s'agit,  dans  le  cas  que  nous 
rapportons,  d'un  ulcère  à  hypopyon  à  évolution  serpigineuse  dou- 
loureuse, ayant  succédé  à  l'infection  de  la  cornée  après  une  petite 
perte  de  substance.  Cette  dernière  avait  été  inoffensive  pendant 
une  période  de  douze  jours  précédant  cette  infection.  Dèsque  celle- 
ci  se  développa,  des  douleurs  et  des  manifestations  graves  du  côté 
de  la  cornée  se  produisirent,  caractérisées  par  la  progression 
d'un  bord  purulent  s'accompagnant  d'hypopyon  et  d'iritis.  Trois 
jours  après,  l'œil  fut  énucléé;  l'affection  était  donc  encore  à  son 
début. 

Au  point  de  vue  bactériologique^  les  examens  microscopiques, 
en  cultures  ou  dans  les  coupes,  n'ont  pas  donné  de  résultat  pro- 
bant ;  nous  ne  connaissons  donc  rien  de  précis  sur  l'étiologie  de 
l'infection. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  existait  une  ulcération,  avec 
perte  de  substance  du  tissu  cornéen  dans  un  tiers  de  l'épaisseur 
de  la  cornée,  les  cellules  du  tissu  propre  étaient  atteintes  de  né- 
crose à  des  degrés  divers,  mais  profondément  au  niveau  de  l'ulcé- 
ration et  jusqu'à  la  membrane  de  Descemet  elle-même.  Celle-ci 
était  absolument  normale  et  facile  à  mettre  en  évidence  sur  tout 
son  parcours  et,  nous  l'avons  dit,  c'était  le  point  principal  objet  de 
notre  recherche.  Son  endothélium  était  altéré  en  de  nombreux 
points  et  réuni  par  places  en  amas.  Enfin  les  autres  parties  de  la 
pièce  présentaient  des  lésions  inflammatoires  sans  intérêt  parti- 
culier. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  tout  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  des 
lésions  anatomiques  dans  l'ulcère  serpigineux  mais  il  est  un 
point  sur  lequel  il  nous  parait  utile  d'insister  un  peu,  à  savoir  ce 
qui  a  trait  à  la  perforation  précoce  de  la  membrane  de  Descemet, 
car  cette  question  est  des  plus  intéressantes  et  nullement  résolue 
jusqu'à  présent.  Nous  avons  rappelé  plus  haut  ce  qu'il  fallait 
entendre  exactement  par  ce  mot  de  perforation  précoce  (Frûh- 
perforation),  celle-ci  se  produisant  au  début  du  processus  et  ainsi 
appelée  en  opposition  avec  la  perforation  qui  se  produit  lorsque 
la  marche  de  l'affection  est  assez  avancée  et  comprenant  la  totalité 
des  couches  de  la  cornée. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  attribué  un  rôle  à  cette  perfo- 
ration précoce  dans  la  production  de  l'hypopyon,  en  permettant  à 
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l'amas  de  leucocytes  qai  se  trouvait  conteuu  entre  la  membrane 
de  Descemet  et  le  parenchyme  cornéen  (abcès  postérieur)  de  se  dé- 
verser dans  la  chambre  antérieure.  Les  uns  (Yerdese,  etc.)  ont 
pensé  que  c'était  cet  abcès  postérieur  qui  éclatait  en  quelque  sorte 
la  membrane  de  Descemet  en  la  rompant,  par  conséquent,  d'avant 
en  arrière  ;  d'autres,  au  contraire,  et  en  s'appuyant  sur  des  exa- 
mens anatomiques  pratiqués  sur  des  yeux  glaucomateux,  ont 
pensé  que  cette  perforation  se  faisait  plutôt  par  un  mécanisme 
agissant  d'arrière  en  avant.  Voyons  donc  rapidement  les  cas  dont 
il  est  permis  surtout  de  faire  état  pour  l'éclaircissement  de  la 
question,  et  si  cette  perforation  précoce  est  constante  ou  des  plus 
fréquentes. 

Yerdese  publia  le  premier  un  examen  anatomique  d'ulcère  serpi* 
gineux  en  1887  *. 

La  pièce  qu'il  avait  examinée  avait  subi  des  altérations  notables. 
L'épithélium  cornéen  manquait  dans  une  certaine  étendue  autour 
de  l'ulcère  et  dans  certains  autres  points.  Le  parenchyme  cornéen, 
au  niveau  de  l'ulcère,  ne  présentait  de  traces  de  mortification  que 
tout  à  fait  superficiellement,  les  couehes  moyennes  et  inférieures 
étant  seulement  infiltrées.  Entre  la  membrane  de  Descemet  et  le 
dernier  faisceau  du  parenchyme  se  trouvait  une  petite  quantité  de 
pus.  «  La  lame  de  Descemet  est  rompue  comme  brisée  dans  ce 
point  sur  un  petit  espace,  n^  L'endothélium  est  partout  intact.  Au 
point  qui  correspond  à  cet  aspect  de  rupture  présenté  par  la  mem- 
brane de  Descemet  se  trouve  un  flocon  pendant  dans  la  chambre 
antérieure;  l'auteur  pense  que  ce  flocon  est  palhognomonique  de 
la  rupture  de  la  membrane  de  Descemet. 

Quelques  remarques  doivent  être  faites  sur  ce  cas  de  Yerdese, 
et  pour  cela  on  doit  considérer  attentivement  les  reproductions 
qui  accompagnent  son  travail.  Yoici  ce  qu'on  y  constate  :  l'endo- 
thélium de  la  membrane  de  Descemet  est  normal  dans  ses  élé- 
ments et  dans  sa  topographie;  il  va  de  chaque  côté  jusqu'au  bord 
de  la  perforation  que  Yerdese  juge  exister.  Or,  dans  la  plupart  des 
cas  de  la  littérature,  rapportant  des  faits  où  une  telle  perforation 
existait  indubitablement  et  même  lorsque  celle-ci  n'existait  pas 
(consulter  entre  autres  les  cas  de  Druault  et  Petit|Nuël,  etc.,  et  le 
dessin  ci-joint  qui  accompagne  ce  travail)  il  a  toujours  été  noté 
des  altérations  étendues  de  l'endothélium.  La  pénétration  des 
toxines  n'avait  donc  causé  en  ces  points  aucune  lésion  alors  qu'on 
en  observe  d'habitude  dès  le  début  de  l'affection;  elle  en  avait 
causé   également  de   minimes  au  sein  des  lames   cornéennes 

1.  Verdese,  Contribution  à  Vanatomie  de  Vuleus  terpens  de  la  cornée  (Ar^ 
chives  d'ophtalmologie,  novembre-décembre,  1887,  p.  218). 
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puisque,  sauf  tout  à  fait  à  la  superficie,  l'auteur  n'a  pas  relevé  de 
nécrose  marquée  des  cellules  fixes  du  tissu.  En  outre,  si  l'on  vient 
à  examiner  attentivement  l'aspect  du  point  décrit  par  l'auteur 
-comme  perforé  et  notamment  les  terminaisons  de  la  membrane 
de  Descemet,  on  est  surpris  de  voir  que  —  contrairement  à  ce  qui 
■a  été  constaté  dans  les  cas  assez  nombreux  de  Elchnig  et  de  Fucbs 
—  les  bords  terminaux  de  cette  membrane  ne  sont  pas  rejetés  de 
<;haque  côté  dans  la  chambre  antérieure,  mais  qu'ils  se  perdent 
insensiblement  dans  les  amas  de  leucocytes. 

Nous  avonSvCru  utile  à  ce  propos  de  donner  ci-joint  deux  repro-* 
ductions  inédites  de  préparations  que  nous  avons  examinées  au 
laboratoire  du  professeur  Âxenfeld  et  que  celui-ci  a  eu  l'extrême 
•obligeance  de  laisser  à  notre  disposition.  Ces  deux  dessins  con- 
cernent un  ulcus  serpens  dont  l'bistoire  clinique  et  l'examen 
anatomique  ont  été  rapportés  dans  un  précédent  travail  de 
MM.  Uhthoff  et  Âxenfeld^  (Fig.  3  de  la  planche  i). 

Ils  servent  à  démontrer  qu'au  cours  des  manipulations  il  arrive 
non  rarement  que  la  membrane  de  Descemet  se  trouve  légère- 
ment pliée;  il  peut  devenir  difficile  de  la  reconnaître  nettement, 
si,  au-dessus  et  au-dessous  d'elle,  en  avant  et  en  arrière  de  sa 
-section,  se  trouvent  des  amas  de  cellules  migratrices,  parce  que 
<;es  cellules  sont  encore  suffisamment  visibles  au  travers  de  la 
membrane  à  laquelle  elle  est  juxtaposée  et  laquelle  se  trouve  sec- 
tionnée assez  obliquement.  Dans  la  préparation  reproduite  dans 
nos  dessins  et  qui  présentait  cet  aspect  en  plusieurs  points,  on 
aurait  pu,  au  premier  abord,  être  induit  en  erreur  et  croire  à  une 
perforation,  mais  si  l'on  faisait  varier  la  vis  micrométrique  et 
qu'on  examinât  avec  soin  les  divers  plans,  en  prenant  la  précau- 
tion de  faire  varier  l'éclairage  au  moyen  du  diaphragme,  on  pou- 
vait constater  que  la  membrane  de  Descemet  se  perdait  au  milieu 
•des  cellules  qui  l'entouraient  et  qui  ne  permettaient  que  de  de- 
viner sa  présence  en  l'apercevant  confusément.  En  de  certains 
points  où  cette  membrane  était  coupée  très  obliquement,  on  voit 
très  nettement  intacte  la  couche  de  cellules  endothéliales  couvrant 
•en  cet  endroit  la  membrane  de  Descemet  qui  parait  faire  complè- 
tement défaut;  il  en  est  de  même  là  où  les  cellules  migratrices 
entourent  la  membrane  de  Descemet  à  laquelle  elles  sont  juxta- 
posées et  un  observateur  non  prévenu  pourrait  certainement  s'y 
tromper  en  l'absence  d'un  examen  approfondi.  Uhthoff  et  Axen- 
feld avaient  dans  le  travail  cité  ci-dessus,  attiré  l'attention  sur  ces 
faits  de  pseudo^perforation  (Scheinperforation). 

1.  W.  Uhthoff  et  T.  Axeofeid,  Beilràge  *ur  pathologischen  Anatomie  und 
Sakteriologie  des  eiterigen  keratiiis  det  metteteniArchiv  f.  opht.,  t.  XLII,  1). 
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Dans  le  cas  de  YerdeseS  la  perforation  delà  membrane  de  Des- 
cemet  qu'il  décrit,  correspond  justement  à  un  point  de  la  cornée 
qui  est  déformé,  plié  à  la  suite  de  son  séjour  dans  \es  liquides 
conservateurs,  comme  il  est  facile  de  le  voir  nettement  sur  le  des- 
sin qu'il  donne;  il  est  donc  très  difficile  de  se  convaincre,  de  ma- 
nière irréfutable,  qu'il  y  a  bien  là  une  perforation  véritable  et  non 
c  une  pseudo-perforation  >. 

Ces  objections  restent  tout  entières  à  propos  des  recherches 
expérimentales  faites  un  peu  plus  tard  par  cet  auteur.  Une  des 
figures  de  son  travail  (Fig.  3,  page  153)  représente  une  perforation 
de  la  membrane  de  Descemet  qui  a  la  plus  grande  analogie  avec 
le  dessin  que  nous  donnons  ci-dessus  de  pseudo-perforation.  D'ail- 
leurs tout  près  de  cette  perforation  en  est  représentée  une  autre 
et  il  n'est  pas  très  facile  de  comprendre  comment  la  petite  partie 
de  la  membrane  de  Descemet  qui  les  sépare  est  restée  sensible- 
ment normale,  juxtaposée  au  tissu  cornéen  et  nullement  soulevée 
ni  déchirée. 

Enfin  il  n'est  pas  douteux,  d'après  les  travaux  qui  ont  paru 
depuis  ceux  de  Yerdese,  que  ses  conclusions  comme  quoi  l'hvpo- 
pyon  aurait  presque  toujours  sa  source  dans  l'abcès  postérieur  ne 
sont  rien  moins  que  prouvées. 

Ces  faits  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  qu'a  décrits  Silves- 
tri^  à  la  suite  d'expériences  sur  la  kératite  septique.  Dans  la 
figure  2  qui  accompagne  son  travail  et  qui  a  pour  but  de  repré- 
senter une  perforation  de  la  membrane  de  Descemet,  on  a  encore 
un  aspect  presque  identique  à  ce  que  produit  notre  dessin  d'une 
pseudo-perforation.  La  membrane  de  Descemet  est  environnée 
d'amas  considérables  de  leucocytes;  d'un  côté,  elle  se  perd  en 
droite  ligne  au  milieu  d'eux,  de  l'autre  elle  s'y  perd  encore  en 
décrivant  une  courbe  qui  la  rapproche  de  l'autre  soi-disant  extré- 
mité. Il  est  bon  de  faire  remarquer  que,  dans  la  figure  1,  l'auteur 
représente  une  inoculation  microbienne,  profonde,  puisqu'elle  va 
jusqu'à  la  membrane  de  Descemet,  ayant  amené  une  nécrose  con- 
sidérable des  tissus  dans  toute  l'épaisseur  de  la  cornée  et  dans 
une  certaine  étendue;  malgré  cela,  la  membrane  de  Descemet 
est  intacte  et  seul  son  endothélium  présente  des  altérations. 

NûeP  donne  une  description  anatomique  complète  d'un  ulcère 

1.  A.  Yerdese,  Recherches  expérimentales  sur  la  perforation  précoce  de  la 
membrane  de  Descemet  dans  les  processus'ulcératifs  infectants  de  la  cornée 
(Archives  d'ophtalmologie,  mars-avrU  lb89,  p.  147). 

2.  A.  Silvestri,  Expérimente! le  Untersuchungen  uber  septische  keralUis 
(Archivpir  opht,  t.  XXXVII,  2,  page  220,  i891). 

3.  J.-P.  NûeU  Description  anatomique  d'un  œil  atteint  d'ulcère  cornéen 
avec  hypopyon  (Archiv.  d^opht,,  juin  1895,  page  337). 
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à  forme  serpigineuse.  La  membrane  de  Descemet  et  les  plans 
postérieurs  étaient  intacts.  Il  en  concluait  que  Thypopyon  ne 
pouvait  pas  venir  de  l'ulcère.  Les  cellules  fixes  se  coloraient 
bien;  pas  de  cellules  migratrices  dans  les  plans  profonds.  Aux 
approches  de  l'ulcère,  l'épaisseur  de  la  cornée  était  augmentée; 
un  œdème  interstitiel  distendeflt  les  fentes  interfibrillaires.  Les 
extrémités  des  lamelles  cornéennes  exulcérées  et  gonflées  se 
recourbent  en  avant.  Cataracte  sénile  au  début.  Altérations  de 
pigment  sur  lesquelles  Nuel  insiste  longuement.  Le  segment 
antérieur  en  est  inondé.  Le  point  de  départ  est  la  face  postérieure 
de  l'iris,  surtout  à  la  périphérie.  Nous  n'avons  pas  rencontré  de 
lésions  aussi  jnarquées  de  pigment,  mais  il  est  intéressant  de  faire 
remarquer  combien  les  autres  lésions  se  rapprochent  de  celles 
que  nous  avons  décrites  dans  notre  cas. 

Nous  n'analysons  pas  les  travaux,  si  complets  et  si  remar- 
quables, d'Uhthoff  et  d'Âxeufeld  sur  la  kératite  à  hypopyon,  mais 
nous  rappelons  les  nombreux  examens  anatomiques  qui  en  font 
partie  (peu  se  rapportent  à  notre  sujet  à  cause  des  lésions  avan- 
cées) ;  ils  insistent,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sur  la  méprise 
possible  de  la  pseudo-perforation. 

Green  et  Ewing^  rapportent  un  examen  anatomique  où  il  exis- 
tait certainement  une  perforation  précoce.  Dans  ce  cas  comme 
ceux  qui  ont  été  rapportés  en  certain  nombre  depuis,  il  existait 
un  glaucome  absolu. 

Mais  c'est  surtout  les  travaux  des  deux  auteurs  Fuchs  et  Elchnig 
qui  ont  apporté  d'importants  matériaux  à  la  question. 

Fuchs  ^,  dans  la  dernière  édition  de  son  traité,  s'exprime  ainsi  : 

€  Â  la  perforation  contribuent  aussi  les  altérations  qui  se 
développent  en  même  temps  »  —  c'est-à-dire  en  même  temps 
que  la  destruction  des  couches  cornéennes  —  «  à  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée.  Là  se  présentent  de  bonne  heure  un  amras 
de  corpuscules  purulents  qui  s'acheminent  principalement  vers 
le  foyer  inflammatoire  en  suivant  la  face  postérieure  de  la  mem- 
brane de  Descemet  (an  der  hinteren  Flàche  der  membrana  Des- 
cemeti).  Ils  dérivent  des  vaisseaux  de  l'uvée,  surtout.des  vaisseaux 
du  voisinage  de  l'angle  irien;  comme  preuve  de  leur  origine, 
beaucoup  d'entre  eux  contiennent  de  petites  granulations  pigmen- 
taires  venant  de  l'uvée.  Les  cellules  purulentes  se  réunissent  en 
un  amas  de  pus  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  Elles  pénè- 
trent alors  dans  la  membrane  de  Descemet  que  l'on  trouve  divisée 
en  feuillets  et  finalement  entrent  dans  la  cornée  elle-même.  De 


1.  Green  and  Ewing, 

2.  Fuchs,  loco  citato. 
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cette  maniërey  se  forme,  correspondant  au  lieu  de  l'ulcère,  une 
sorte  d'abcès  postérieur.  Immédiatement  devant  lui  sont  situées 
les  lamelles  coméennes  se  nécrotisant,  dont  j'ai  parlé  plus  haut^ 
qui.  sont  privées  de  cellules  fixes.  L'abcès,  combiné  avec  celte 
nécrose  des  lamelles,  cause  la  perforation  de  la  cornée.  Com- 
parés avec  les  expérimentations  Ûe  Leber  sur  le  lapin,  l'infiltra- 
tion du  bord  progressif  et  cet  abcès  postérieur  doivent  être  con- 
sidérés comme  partis  de  la  zone  d'immigration.  Le  pus  de  l'abcès 
postérieur,  situé  dans  la  cornée  même,  se  trouve  en  communica- 
tion avec  celui  qui  est  à  la  face  postérieure;  les  masses  purulentes 
pendent  à  cet  endroit  comme  des  amas  cohérents  au  fond  de  la 
chambre  antérieure  et  se  réunissent  à  l'hypopyon,  etc.  3 

Fuchs  appuie  cette  opinion  sur  l'examen  de  préparations  ana- 
tomiques  de  9  cas  d'ulcères  serpigineux  (dont  4  sont  dus  à 
Elchnig).  11  donne  deux  dessins,  l'un  schématique,  l'autre  plus 
détaillé;  d'après  eux,  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  existait  une  per- 
foration de  la  membrane  de  Descemet  avec  altérations  endothé* 
liales  étendues.  Il  semble  que  les  5  cas  de  Fuchs  doivent  se 
rapporter  à  un  processus  ayant  évolué  sur  des  yeux  glaucomateux, 
car  c'est  un  tel  œil  qui  est  représenté  comme  type  (iris  atrophié, 
angle  irien  obstrué)  et  dans  l'explication  qu'il  donne,  Fuchs  dit 
qu'il  en  est  de  même  dans  les  examens  anatomiques  d'ulcus  ser- 
pens  faits  jusqu'à  présent  dans  les  yeux  avec  glaucome  absolu. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  Fuchs  décrit,  dans  un  manuel  classique,  h 
perforation  de  la  membrane  de  Descemet  avant  la  perforation 
totale  comme  un  type  habituel,  un  fait  sensiblement  régulier;  et 
cependant,  pour  ne  prendre  que  1  des  cas  d'Ëlchnig  lui-même 
(Obs.  I)  il  est  permis  de  constater  que  la  perforation  n'est  pas  tou- 
jours régulière,  puisque,  dans  cet  exemple,  la  membrane  de  Des- 
cemet n'était  pas  perforée,  quoique  la  profondeur  de  l'ulcération 
ne  fût  pas  moindre  que  dans  les  3  autres  cas  qu'il  décrit. 

Les  4  cas  cités  par  Elchnig^  dans  son  excellent  travail  ont  trait 
à  des  yeux  présentant  un  glaucome  absolu.  Dans  3  cas,  il  existait 
un  ulcère  à  hypopybn,  profond  et  large,  et  la  cornée  n'était  pas 
perforée  au  point  de,  vue  clinique,  c'est-à-dire  intoto.  Dans  ces 
3  cas,  le  tissu  cornéen  au  fond  de  l'ulcération  se  montrait  nécro- 
tisé  d'une  façon  homogène.  Dans  le  premier  (Obs.  I)  la  mem- 
brane de  Descemet  existait  dans  toute  son  étendue  et  il  n'y  avait 
pas  d'abcès  postérieur;  dans  les  deux  autres,  au  contraire,  il  y 
avait  une  perforation  précoce  avec  abcès  postérieur  et  la  mem- 
brane était  divisée  en  plusieurs  feuillets.  Dans  l'un  de  ces  cas,  le 
feuillet  intérieur  montrait  la  perforation  la  plus  grande,  tandis 

1.  Elchnig,  Archiv  /Hir  opht. 
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qae  les  feuillets  toarnés  vers  la  cornée  montraient  une  moindre 
perforation.  Par  cette  perforation  précoce  de  la  membrane  de 
Descemet,  l'hypopyon  communiquait  avec  Tabcës  postérieur. 
Eichnig  conclut  d'abord  que  dans  les  cas  où  une  perforation  pré^ 
coce  se  trouve,  cette  perforation  a  été  faite  du  côté  de  la  chambre 
antérieure  vers  la  cornée  par  la  puissance  histolytique  des  leuco- 
cytes. Dans  ce  sens,  lui  semble  parler  le  fait  que,  dans  son  pre- 
mier cas,  il  n'y  avait  pas  d'abcès  postérieur  et  pas  de  perforation 
de  la  membrane  de  Descemet.  Eichnig  s'exprime  d'ailleurs  ainsi 
(page  422)  :  «  Il  dépendra  de  diverses  conditions  que  la  perfora- 
tion précoce  de  la  membrane  de  Descemet  apparaisse,  et  à  quel 
moment  se  fera  cette  apparition.  Peut-être  n'est-ce  pas  seule- 
ment un  hasard  qu'elle  ait  été  trouvée  si  souvent  chez  des  yeux 
glaucomateux.  II  est  possible  que  la  diminution  de  la  nutrition  et 
de  la  résistance  des  tissus  de  l'œil  dans  le  glaucome  contribuent 
à  ce  fait.  D'ailleurs,  une  destruction  de  la  membrane  de  Des- 
cemet pourrait  peut-être  aussi  se  trouver  favorisée  et  accélérée,  si 
devant  elle,  c'est-à-dire  entre  la  membrane  et  la  couche  posté- 
rieure de  la  cornée,  s'est  fait  un  amas  de  leucocytes;  alors  l'in- 
fluence histolytique  des  leucocytes  peut  se  faire  des  deux  côtés. 
On  ne  peut  pas  exclure  l'opinion  qu'en  face  d'une  accumulation 
très  considérable  de  pus  dans  la  cornée  au-devant  de  la  mem- 
brane de  Descemet,  se  puisse  produire  une  perforation  précoce 
du  côté  de  la  cornée;  mais  pour  mes  cas  je  dois  conclure  à  la 
direction  contraire.  > 

Eichnig  avance  en  outre  que  la  stérilité  connue  de  l'hypopyon, 
avant  la  perforation  totale,  s'arrangerait  mieux  d'une  perforation 
venant  de  l'intérieur  de  l'œil.  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  et 
d'ail  leurs,  alors  même  que  cela  pourrait  servir  d'argument  au  sens 
où  le  conçoit  Eichnig,  il  faudrait  d'abord  prouver  que  la  perfora- 
tion précoce  de  la  membrane  de  Descemet  est  un  fait  constant  et 
régulier. 

L'abcès  postérieur  de  la  cornée  dérive,  d'après  l'opiniîon 
d'Ëlchnig,  des  cellules  de  la  chambre  antérieure  et  il  est  consé- 
cutif, d'après  lui,  à  la  perforation  précoce,  contrairement  à  ce  que 
dit  Verdese  comme  quoi  c'est  la  perforation  précoce  qui  suit 
l'abcès.  Avant  la  perforation  précoce,  le  nombre  de  ces  cellules 
se  réunissant  en  amas  ne  serait  que  modéré,  tandis  qu'après  la 
perforation,  l'abcès  véritable  se  formerait. 

Eichnig  ajoute  une  constatation  intéressante  que  nous  pouvons 
rapprocher  de  faits  personnels  :  c  Ce  mode  d'origine  de  l'infiltra- 
tion profonde  de  la  cornée  et  de  la  perforation  dans  la  kératite 
suppnrative,  dit-il,  n«  se  trouve  pas  en  opposition  avec  les  faits 
cliniques;  il  y  a  déjà  longtemps,  avant  que  j'aie  eu  cette  opinion, 
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que  j'avais  remarqué  que,  bien  souvent  dans  les  cas  graves  de 
kératites  suppuratives,  une  partie  du  contenu  de  la  chambre  anté- 
rieure seulement  se  vidait  dans  la  ponction  faite  au  limbe  et 
qu'un  bourbillon  résistant  restait  fixé,  ne  pouvant  être  déchiré  de 
la  cornée  qu'avec  peine  avec  les  pinces.  La  plupart  du  temps,  on 
a  alors  l'impression  que  l'on  retire  le  coagulum  exsudatif  d'une 
poche  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  que  la  profondeur  de 
l'ulcération  trouvée  avant  la  ponction  est  augmentée  comparative- 
ment à  ce  qu'elle  était  auparavant.  »  Nous  avons  eu  l'occasion  de 
faire  des  observations  cliniques  identiques  et  on  voudra  bien  se 
rapporter,  à  propos  de  ce  point  qui  nous  parait  avoir  quelque  inlé- 
rét,  aux  observations  que  nous  avons  publiées  dans  un  travail  pré- 
cédent. 

Parmi  les  cas  anatomiques  rapportés  où  la  membrane  de  Des- 
cemet  était  intacte,  doivent  être  mentionnés  les  cas  de  von  HippelS 
Druault  et  Petit^,  et  un  autre  encore  de  Druault^. 

Dans  les  cas  de  von  Hippel  il  s'agissait  d'une  kératomalacie 
double  à  pneumocoques;  les  deux  tiers  d'une  des  deux  cornées 
étaient  ulcérés;  la  membrane  de  Descemet  était  intacte.  Il  y  avait 
de  i'hypopyon  et  des  décollements  marqués  de  l'endothéiiura. 
L'autre  œil  avait  une  perforation.  Dans  un  autre  cas  de  kératite 
neuro-paralytique  avec  hypopyon,  il  y  avait  une  névrose  marquée 
du  fond  de  l'ulcération,  excepté  le  tiers  postérieur,  avec  infiltra- 
tion de  la  membrane  de  Descemet,  décollement  de  l'endothélium 
étendu,  hypopyon.  La  membrane  de  Descemet  ne  présentait  pas 
de  traces  de  destruction» 

Dans  le  cas  que  nous  avons  publié  avec  Druault,  nous  avions 
affaire  à  un  ulcère  serpigineux  typique,  à  pneumocoques;  il  y 
avait  une  forte  infiltration  au  niveau  des  couches  inférieures  de  la 
cornée  près  de  la  membrane  de  Descemet,  qui,  elle,  était  intacte. 
L'endothélium  présentait  de  nombreuses  lésions. 

Enfin,  Druault^  a  publié  un  cas  très  intéressant  au  point  de  vue 
de  la  précocité  des  lésions  endothéliales  comparativement  à  des 
lésions  ulcéreuses  peu  marquées.  Seules  les  couches  tout  à  fait 
superficielles  de  la  cornée  étaient  atteintes.  La  membrane  de  Des- 

1.  E.  von  Hippel,  Anatomische  Befunde  bei  eitriges  kératites  deiMetueker 
(Archiv  fur  opht.,  XLVII,  1,  1898,  p.  157). 

2.  P.  Petit,  Recherches  cliniques  et  bactériologiques  sur  les  infections 
aiguës  de  la  cornée  (Thèse  de  Paris  1908,  observatioDs  XXXVIII  et  ILI.  Voir 
aussi  obs.  L  et  LI). 

3.  A.  Druault  et  P.  Petit,  Un  cas  d'ulcère  serpigineux  typique  avec  exa- 
men anatomique  (Archiv.  d^opht.,  juillet  1899). 

4.  A.  Druault,  Un  cas  de  décollement  de  la  rétine  suivi  de  glaucome. 
Ulcère  de  la  cornée  survenu  quelques  jours  avant  rénudéation  {Archiv, 
d^opht.f  novembre  1899,  page  641). 
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«émet  était  intacte,  mais  son   endothélium  présentait  de  nom- 
breuses altérations  et  des  parties  entièrement  absentes. 

Conclusions 

Si  Ton  compare  les  divers  cas  de  la  littérature,  concernant  des 
examens  anatomiques  d'ulcères  à  hypopyon  à  leur  première 
période,  on  devra  remarquer  que  la  perforation  précoce  de  la 
membrane  de  Descemet  ne  correspond  pas  du  tout  à  l'étendue,  à 
ia  profondeur  de  l'ulcération  pas  plus  qu'à  la  nécrose  du  tissu 
propre  de  la  cornée  au  fond  de  l'ulcération.  Par  exemple,  dans  le 
cas  que  donne  Fucbs,  l'ulcération  a  été  beaucoup  moins  profonde 
que  dans  notre  cas  propre,  néanmoins  il  y  a  eu  perforation  pré- 
coce des  plus  nettes,  tandis  que  dans  le  nôtre  il  n'y  en  avait  pas 
<le  traces.  Dans  la  première  opération  d'Ëlcbnig,  la  nécrose  et 
l'ulcération  étaient  des  plus  considérables  sans  être  accompagnées 
de  perforation  précoce  de  la  membrane  de  Descemet.  Donc,  la  per- 
foration précoce  n'est  pas  l'accompagnement  obligé  d'une  certaine 
profondeur  ou  étendue  de  la  kératite  à  hypopyon. 

Quoique  la  plupart  des  examens  bactériologiques  n'aient  pas 
été  faits  ou  soient  restés  très  incomplets  dans  les  divers  cas,  il  ne 
semble  pas  que  la  perforation  précoce  soit  liée  à  telle  ou  telle 
espèce  microbienne  de  préférence  à  une  autre.  Ainsi,  dans  les 
^  cas  de  Elchnig  où  existait  une  perforation  précoce,  l'état  bacté- 
riologique paraissait  différent  :  dans  l'un  on  trouva  des  bacilles 
et  formes  filamenteuses  se  décolorant  par  la  méthode  de  Gram, 
dans  l'autre,  au  contraire,  des  formes  cocco-bacillaires  prenant  le 
firam  et  ressemblant  au  pneumocoque.  Si  les  expériences  de  Sil- 
vestri  étaient  confirmées,  ce  qui  n'est  pas,  le  staphylocoque  pour- 
rait aussi  donner,  tout  au  moins  chez  l'animal,  une  perforation 
précoce  de  la  membrane  de  Descemet. 

Un  point  reste  encore  à  signaler.  Il  est  remarquable  que  la  per- 
foration précoce  soit  toujours  décrite  comme  accompagnant 
l'abcès  postérieur  de  la  cornée,  excepté  pour  le  cas  douteux  de 
Verdese  où  Ton  ne  peut  parler  d'un  véritable  abcès  postérieur. 
Un  tel  abcès  s'est  trouvé  dans  tous  les  cas  de  Elchnig  et  de  Fuchs, 
c'est-à«»dire  qu'il  existait  un  amas  de  leucocytes  en  avant  de  la 
membrane  de  Descemet  et  il  parait  assez  vraisemblable,  comme  le 
dit  Elchnig,  que  cet  abcès  a  un  rapport  quelconque  avec  la  perfo- 
ration précoce.  Dans  notre  cas  entre  autres  et  dans  ceux  qui  lui 
sont  comparables,  une  forte  collection  de  leucocytes  (abcès  posté- 
rieur) n'existait  pas  à  proprement  parler;  la  membrane  de  Des- 
cemet était  intacte.  Mais  ne  serait-ce  pas  aller  trop  loin  que  de 
faire  une  dépendance  obligatoire  entre  l'abcès  postérieur  et  la 
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perforation  précoce?  Ainsi,  dans  les  expériences  chez  le  lapin 
(Leber,  Silvestri,  Uhthoff  et  Axenfeld),  on  peut  avoir  de  forts  abcès 
postérieurs  sans  perforation  précoce. 

En  résumé,  nous  sommes  loin  de  devoir  considérer  comme 
constante  la  perforation  précoce  et,  lorsqu'elle  se  produit,  il  nous 
est  encore  difficile  d'en  expliquer  la  cause  certaine.  Mais  noe 
chose  est  indispensable,  c'est  qu'avant  d'émettre  même  des  hypo- 
thèses à  nouveau,  des  recherches  étiologiques  soigneuses  soient 
faites  et  qu'on  sache  à  quelle  sorte  d'infection  il  faut  rattacher 
tel  ou  tel  cas,  car  cela  parait  être  le  meilleur  moyen  de  jeter 
quelque  lumière  sur  ces  questions  où  règne  encore  une  grande 
obscurité. 

En  terminant,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  : 

r  Certains  cas  qui  ont  été  cités  souvent  dans  la  littérature  con- 
cernant la  perforation  précoce  de  la  membrane  de  Descemet 
(travaux  de  Verdese,  Silvestri,  etc.)  ne  sont  pas  à  l'abri  de  toute 
critique  et  qu'ils  doivent  être  pour  le  moins  considérés  comme 
des  cas  douteux  dans  lesquels  il  est  difficile  d'affirmer  qu'il  exis- 
tât une  perforation  ou  une  pseudo-perforation  ; 

2»  On  ne  peut  encore  se  prononcer  sur  le  point  de  savoir  si  une 
perforation  précoce  de  la  membrane  de  Descemet  favorise  et  avance 
la  perforation  totale.  Sous  ce  rapport,  Fuchs  nous  semble  avoir 
été  peut-être  un  peu  loin  ; 

3"*  Il  est  important  de  faire  remarquer  que,  dans  les  cas  où  il  a 
été  décrit  une  perforation  précoce  certaine,  il  s'agissait  presque 
toujours  d'yeux  affectés  d'un  glaucome  absolu.  Le  fait  reste  encore 
à  prouver  chez  des  yeux  sains  antérieurement; 

4"*  De  nouvelles  recherches  anatomiques  faites  sur  des  yeux  non 
porteurs  de  lésions  trop  avancées  seraient  indispensables,  mais 
avec  notre  thérapeutique  actuelle,  tout  au  moins  pour  ce  qui  a 
trait  à  des  yeux  sains  antérieurement,  ces  observations  sont  appe- 
lées à  devenir  de  plus  en  plus  rares  ; 

5*  Il  ne  semble  pas  que  l'on  observe  d'une  façon  fréquente  les 
lésions  de  la  couche  postérieure  de  l'iris  que  Nûel  a  décrites. 
L'état  glaucomateux  dans  ce  cas  peut  avoir  quelque  importance; 

6*  Dans  les  cas  qui  peuvent  être  publiés  dorénavant,  il  est  indis- 
pensable que  les  auteurs  fassent  le  plus  grand  cas  de  l'examen 
bactériologique  et  qu'ils  le  mettent  au  premier  plan  pour  qu'il 
soit  possible  d'établir  une  distinction  entre  les  variétés  d'infec- 
tion et  dans  les  lésions  qui  les  accompagnent. 

M.  MORAX.  Rapport  «nr  le  traTall  prée^deat  du  D*  P.  PetiT. 

de  Roaea.  —  Le  travail  que  nous  adresse  H.  Petit  est  basé  sur 
l'étude  anatomique  très  complète  d'un  fait  d'ulcère  serpigineux. 
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et  ses  recherches  portent  sur  un  point  très  discuté  de  l'analomie 
pathologique  des  ulcérations  cornéennes.  On  sait  que  l'obstacle 
qu'oppose  aux  lésions  profondes  des  couches  de  la  cornée  la  mem- 
brane de  Bowman  est  très  peu  considérable  et  que  la  résorption 
de  cette  membrane  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
s'observe  presque  constamment  dans  les  lésions  cornéennes  qui 
ne  sont  pas  strictement  limitées  à  la  couche  épithéliale.  En  est-il 
de  même  de  la  membrane  de  Descemet  ?  11  va  sans  dire  que  dans 
les  cas  de  porforation  de  la  cornée,  la  membrane  de  Descemet  est 
perforée  comme  les  autres  tissus,  mais  à  quel  moment  se  pro- 
duit cette  perforation  ;  est-elle  antérieure  ou  contemporaine 
de  la  perforation  totale?  Pour  Fuchs,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  perforation  de  la  membrane  de  Descemet  précéderait 
toujours  la  perforation  totale.  EIschnig  partage  l'opinion  de 
Fuchs,  alors  que  Yerdese,  dont  les  publications  sont  antérieures, 
considérait  cette  perforation  précoce  comme  constituant  l'excep- 
tion. 

Le  fait  étudié  par  M.  Petit  concerne  une  malade  de  64  ans 
atteinte  d'un  cancrolde  des  paupières  et  à  laquelle  on  pratiqua 
une  résection  palpébrale  suivie  de  greffe  de  Thiersch.  Quinze 
jours  après  l'opération,  il  se  produisit  une  rétraction  des  paupières 
et  une  inocclusion  de  celles*ci.  Consécutivement  à  ce  troubleappa- 
rut  une  perte  de  substance  superficielle  de  la  cornée,  qui  persiste 
sans  modification  pendant  douze  jours.  Puis  cette  érosion  se 
complique  d*infiltration  cornéenne,  d'irilis,  d'hypopyon  avec  des 
phénomènes  douloureux  et  assez  violents.  A  partir  de  ce  moment 
l'évolution  de  l'ulcération  cornéenne  est  celle  de  l'ulcère  serpigi- 
neux.  On  pratique  Ténucléation  de  l'œil  quinze  jours  après  le 
début  de  l'érosion  et  trois  jours  après  que  les  symptômes  d'infec- 
tion cornéenne  ont  éclaté. 

L'examen  anatomique  très  soigneusement  fait  et  exposé  par  le 
D'  Petit  montre,  ainsi  qu'en  témoignent  les  planches,  une  ulcéra- 
tion intéressant  à  peu  près  le  tiers  de  l'épaisseur  de  la  cornée.  La 
perte  de  substance  porte  sur  l'épithélium,  sur  la  membrane  de 
Bowman  et  sur  une  partie  du  tissu  propre  de  la  cornée.  Les  bords 
de  l'ulcère  sont  taillés  en  pente  douce.  Us  sont  gonflés  par  l'in- 
filtration leucocytaire  qui  disjoint  les  lames  cornéennes.  La  mem- 
brane de  Descemet  est  intacte  dans  toute  son  étendue.  Il  a  fallu, 
pour  s'en  assurer,  examiner  la  totalité  des  coupes  microscopiques 
faites  au  travers  de  la  cornée.  L'endothélium  de  Descemet  manque 
dans  la  zone  correspondant  à  l'ulcération  cornéenne;  à  ce  niveau 
existe  un  amas  leucocytaire  considérable  qui  se  continue  dans  les 
parties  inférieures  avec  Thypopyon  composé  de  leucocytes  et  de 
fibrines. 
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L'iris  est  infiltré  de  leucocytes.  Le  corps  ciliaire  Test  à  un 
beaucoup  plus  faible  degré. 

Il  manque  malheureusement  à  cette  observation  pour  être  com- 
plète le  contrôle  bactériologique,  et  l'examen  miscrocopique,  s'il  a 
permis  de  constater  des  microbes  dans  la  zone  d'infiltration  de 
l'ulcère,  n'a  pas  permis  d'en  préciser  la  nature. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  conclure  de  ce  fait  et  de  l'analyse 
des  cas  publiés  par  différents  auteurs  que  la  perforation  précoce 
n'est  pas  l'accompagnement  obligé  d'une  certaine  profondeur  oa 
étendue  de  la  kératite  à  hypopyon.  Quoique  les  examens  bacté- 
riologiques n'aient  pas  été  faits  ou  soient  incomplets,  il  ne  semble 
pas  que  la  perforation  précoce  soit  liée  à  telle  ou  telle  espèce  mi- 
crobienne. Il  est  remarquable  que  la  perforation  précoce  soit 
toujours  décrite  comme  accompagnant  c  l'abcès  postérieur  », 
c'est-à-dire  un  amas  de  leucotytes  siégeant  en  avant  de  la  mem- 
brane de  Descemet.  Dans  le  cas  de  Petit,  cet  amas  leucocytaire 
n'existait  pas.  Mais  on  ne  saurait  trouver  Texplication  absolue  de 
la  perforation  dans  l'existence  de  cet  amas  leucocytaire  et  il  est 
encore  difficile  d'en  indiquer  la  cause  certaine.  Quoi  qu'il  en  soit, 
il  est  un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que,  dans  presque  tous  les 
cas  ou  l'on  a  décrit  une  perforation  précoce,  il  s'agissait  presque 
toujours  d'yeux  atteints  de  glaucome  absolu.  Il  est  indispensable 
que,  dans  les  cas  qui  seront  publiés  dorénavant,  on  ne  se  contente 
pas  de  la  description  clinique  de  l'ulcère,  mais  que  l'on  tienne 
compte  de  sa  nature  bactériologique. 

M.  le  D'  Petit  poursuit,  ainsi  que  le  prouve  son  intéressant  tra- 
vait  actuel,  ses  importantes  recherches  sur  les  kératites.  Il  y  a 
deux  ans,  je  vous  présentais  un  travail  fait  en  collaboration  avec 
M.  Petit  sur  une  forme  spéciale  d'infection  cornéenne  à  type 
serpigineux.  Je  vous  rappelle  ses  publications  sur  les  ulcères  ser- 
piginenx,  sur  les  ulcérations  cornéennes  au  cours  de  la  conjonctivite 
subaigué  et  le  travail  très  remarquable  qui  constitue  sa  thèse  de 
doctorat  sur  les  infections  de  la  cornée. 

Je  ne  vous  parle  que  de  ses  titres  scientifiques.  Tous  ceux 
d'entre  vous  qui  le  connaissent  ont  pu  apprécier  son  intelligence 
et  ses  qualités  morales.  La  Société  de  Paris  s'honorera  de  le 
compter  parmi  ses  correspondants  nationaux. 

M.Dreyer-Dufer  cite  deux  observations  où  l'on  afaitTénucléa- 
tion  des  deux  yeux  pour  un  goitre  exophtalmique,  et  H.  Va- 
lude  est  étonné  qu'on  ait  enlevé  l'œil  dans  de  pareilles  circon- 
stances. 

M.  Valude  cède  momentanément  le  fauteuil  de  la  présidence 
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à  M.  Darier,  vice-président,  pour  faire  la  communication  sui- 
vante : 

M.  VaLUOE.  Opération  de  la  cataraele  ehem  le  eliteii.  —  La 

cataracte  est  assez  fréquente  chez  le  chien,  et  il  n'est  pas  d'oph- 
talmologiste qui,  sur  ses  propres  animaux  ou  sur  les  chiens  de 
ses  amis,  n'ait  été  tenté  ou  sollicité  de  pratiquer  l'extraction  de  la 
cataracte.  Or,  celte  opération  présente  chez  le  chien  des  diffi- 
cultés multiples  qui  rendent  l'intervention  fort  différente  de  ce 
qu'elle  est  chez  l'homme,  et  surtout  beaucoup  plus  aléatoire. 

La  première  série  de  difficultés  provient  de  la  cataracte  elle- 
même.  Le  cristallin  d'un  chien  est,  par  rapport  au  volume  du  globe, 
deux  fois  plus  gros  que  celui  de  l'homme;  de  là, la  nécessité  d*une 
ouverture  cornéenne  démesurée  si  l'on  peut  dire.  De  plus  la  cap- 
suie  de  ce  cristallin  est  très  dure  et  épaisse,  ce  qui  rend  les  cata- 
ractes secondaires  fort  redoutables  et  difficiles  à  traiter.  Enfin  la 
cataracte  du  chien ,  outre  le  noyau,  est  constituée,  ainsi  que 
l'avait  déjà  fait  remarquer  Berlin,  par  des  masses  molles  très 
visqueuses  et  adhérentes,  dont  l'extraction  complète  est  fort  dif- 
ficile. Voici  le  récit  d'une  double  opération  de  cataracte  pratiquée 
chezun  chien  de  grande  espèce^une  dogue  d'Ulm,  grise,  poil  ras, 
âgée  de  5  ans.  La  cataracte  était  de  couleur  blanchâtre,  demi- 
molle  d'aspect.  Je  pratiquai  la  chloroformisation  avec  la  muse- 
lière spéciale  du  laboratoire  de  physiologie,  après  avoir  injecté  sous 
la  peau  7  centigrammes  de  morphine  et  3  milligrammes  d'atro- 
pine. L'anesthésie  fut  facile,  rapide,  sans  agitation,  et,  malgré  sa 
forte  taille,  le  chien  put  ne  pas  être  attaché.  L'écartement  des 
paupières  dut  être  pratiqué  avec  deux  écarteurs  de  Desmarres,  car 
les  blépharostats  ordinaires  ne  sont  pas  assez  puissants,  et  l'œil, 
attiré  en  arrière  par  le  muscle  rétracteur,  restait  toujours  enfoncé 
d'une  manière  gênante  pour  l'opérateur.  Je  fis  une  large  incision 
de  la  cornée  avec  un  long  couteau  de  de  Graefe.  Après  une  large 
discission  de  la  capsule  cristallinienne,  j'essayai  d'extraire  le  cris- 
tallin, mais  sans  succès.  Je  fis  alors  une  iridectomiequi  fut  correcte 
et  facile,  bien  qu'il  faille  noter  ici  la  grande  épaisseur  et  la  résistance 
à  la  section  du  tissu  irien.  Le  noyau  cristallinien  sortit  alors, 
mais  il  demeura  des  masques  visqueuses  et  surtout  une  capsule 
très  épaisse  qu'il  fallut  arracher  avec  des  pinces,  séance  tenante. 
Je  pratiquai  un  point  de  suture  cornéenne  et  je  réunis  les  deux 
paupières  également,  mais  sans  avivement  des  bords  palpébraux. 
Je  pansai  à  la  manière  ordinaire,  en  assujettissant  le  pansement 
à  l'aide  d'une  muselière  spécialement  construite  à  cet  effet,  et 
munie  d'œillères  en  cuir  dur  destinées  à  proléger  le  pansement 
des  yeux  des  chocs  et  de  l'effort  des  pattes.  Le  premier  pan- 
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sèment  (après  ablation  du  fil  palpébral),  fait  aa  beat  de  cinq 
jours,  montra  un  œil  un  peu  rouge,  la  cornée  légèrement  opales- 
cente. J'instillai  de  Tatropine  et  je  saupoudrai  Tœil  d'iodoforme- 
Au  bout  de  quelques  jours,  Tœil  prend  un  aspect  favorable;  la 
cornée  s'éclaircit  et  la  pupille  apparaît  bien  visible,  mais  un  peu 
encombrée  de  sang.  Peu  à  peu  ce  sang  se  résorbe,  en  partie,  et  la 
chienne  paraît  douée  d'une  assez  bonne  vision,  malgré  la  pré- 
sence d'une  exsudation  secondaire  dans  la  pupille.  Le  fil  de  suture 
cornéenne  est  tombé  tout  seul  au  quinzième  jour. 

Un  fait  particulier  à  noter,c'est  l'effet  deTatropine  chez  ce  chien. 
Chaque  instillation  du  collyre  à  l'atropine  était  suivie  immédiate- 
ment d'une  salivation  abondante  avec  mouvements  de  déglutition 
et  de  mastication,  le  tout  durant  une  demi-heure.  Un  mois  après 
pourtant,  la  vision  paraissait  moins  nette  ;  attribuant  cette  baisse 
visuelle  à  la  présence  de  la  cataracte  secondaire  exsudative  devenue 
très  épaisse,  j'en  pratiquai  la  discission  au  couteau  de  de  Graefe. 
Le  résultat  ne  fut  pas  concluant,  en  ce  sens  que  la  vision  de  la 
bète  ne  parut  pas  améliorée.  En  raison  des  difficultés  de  l'extrae- 
tion  et  de  l'établissement  de  la  cataracte  secondaire  à  qui  j'avais 
eu  affaire  sur  le  premier  œil,  je  résolus  de  pratiquer, sur  le  second 
œil  du  chien,  la  réclinaison.  J'exécutai  donc  la  réclinaison  par 
scléroticonyxis  avec  un  instrument  construit  à  cet  effet  sur  les 
anciens  modèles  de  Desmarres.  Après  l'opération  le  cristallin 
reste  abaissé,  mais  le  corps  vitré  paraît  infiltré  de  sang.  Les  suites 
visuelles  de  cette  opération  furent  mauvaises;  le  corps  vitré  infiltré 
de  sang  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  un  tissu  dense  et  blan- 
châtre; la  vision  fut  nulle.  L'atropine  en  instillation  provoquait 
régulièrement,  comme  lors  de  la  première  opération,  des  mouve- 
ments de  mastication  avec  une  salivation  abondante. 

Je  crois  que  l'opération  de  la  cataracte,  rendue  difficile  chez  le 
chien  par  le  volume  du  cristallin  et  par  l'état  visqueux  des  masses 
secondaires,  est,  déplus,  compliquée  par  la  constitution  anatomique 
du  tractus  uvéal  dans  cette  espèce.  L'iris  chez  le  chien  saigne 
facilement,  et  le  corps  vitré  réagit  vivement  après  l'opération;  ces 
deux  conditions  rendent  presque  inévitable  l'établissement  d'une 
cataracte  secondaire  et  les  troubles  irrémédiables  du  vitreum. 
Ajoutons  que,  malgré  les  muselières  les  mieux  construites,  l'asepsie 
des  pansements  reste  illusoire,  ce  qui  augmente  les  chances  de 
l'infection  oculaire,  malgré  l'occlusion  mécanique  des  paupières. 

M.  JocQS  —  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'extraire  la  cataracte 
normale  chez  le  chien,  mais  lorsque  j'ai  commencé  mes  expé- 
riences d'extraction  du  cristallin  transparent  après  opacification 
artificielle  par  injection  d'humeur  aqueuse,  j'ai  eu  affaire  à  l'œil 
du  chien,  et  j'ai  remarqué  quelques-unes  des  particularités  désa- 
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vantageases  dont  a  parlé  M.  Valude  qui  ne  m'ont  pas  encouragé  à 
continuer  mes  expériences  avec  cet  animal. 

Dans  ma  première  tentative,  j'obtins  très  rapidement  une  belle 
cataracte  molle  sans  beaucoup  de  réaction  de  l'œil  ;  mais,  lorsque 
Je  voulus  faire  la  discission  avec  la  pince  à  capsule,  je  n'y  réussis 
pas  et  ayant  agrandi  l'incision  cornéenne,  je  fis  l'extraction  du 
cristallin  tout  entier  avec  la  capsule  suivi  d'ailleurs  d'une  grande 
quantité  de  corps  vitré. 

Pour  le  second  œil,  ayant  obtenu  aussi  facilement  l'opacification 
du  cristallin,  je  fis  la  section  de  la  cristalloîde  avec  le  couteau. 
Les  masses  opacifiées  s'écoulèrent  pour  la  plus  grande  partie, 
mais  les  deux  cristalloldes  épaisses  ou  épaissies  s'accolèrent, 
•emprisonnant  des  débris  de  cristallin,  et  la  vision  demeura  nulle. 
La  plaie  de  la  cornée  ayant  mis  longtemps  à  se  fermer  à  cause  de 
l'indocilité  de  l'animal,  l'œil  resta  longtemps  enflammé,  ce  qub 
augmenta  l'épaisseur  de  la  cataracte  secondaire. 

Chez  le  lapin,  où  je  n'ai  pas  rencontré  toutes  ces  diflicultés,  j'ai 
pu  faire  beaucoup  plus  facilement  les  expériences  dont  j'ai  rap- 
porté le  résultat  au  Congrès  d'Utrecht  en  1899. 

M.  SuAREz  DE  Mbnooza.  —  J'ai  eu  occasion,  messieurs,  d'opérer 
trois  fois  la  cataracte  chez  le  chien.  Le  premier  cas,  qui  fut  fait  en 
octobre  1888,  a  été  publié  dans  ma  première  communication  à 
l'Académie  de  médecine  sur  la  suture  de  la  cornée. 

J'ai  toujours  employé  le  chloroforme  et  les  sujets  se  sont  bien 
endormis  après  une  période  d'excitation  exagérée.  La  première 
fois  que  j'ai  employé  le  chloroforme,  j'ai  dû  remettre  la  partie  au 
lendemain,  parce  que  l'animal  qui  n'était  pas  ligoté,  eut  une  pé- 
iriode  d'excitation  si  terrible,  aboyant  et  cherchant  à  mordre,  que 
nous  dûmes  lui  abandonner  la  chambre. 

Le  lendemain,  après  l'avoir  enveloppé  d'un  drap  et  lui  avoir 
roulé  autour  20  mètres  de  bandes,  nous  procédâmes  à  l'anesthésie 
•qui  fut  obtenue  sans  encombre,  après  une  période  d'excitation 
assez  longue. 

L'extraction  fut  facilement  faite  à  l'aide  d'un  large  lambeau,  et 
:grâce  à  la  suture  de  la  cornée,  la  guérison  se  fit  sans  encombre. 
Dans  une  opération,  chez  le  chien,  j'ai  remarqué,  comme  M.  Va* 
lude  que  la  capsule  était  très  résistante  et  opaque.  J'ai  fait  la 
•discission  au  couteau  et,  après  la  fermeture  de  la  plaie  cornéenne 
par  un  ou  deux  points  de  suture,  j'ai  arraché  la  capsule  à  Taide 
•d'une  pince  à  griffes. 

J'ai,  dans  un  cas,  essayé  de  faire  porter  à  mon  opéré  des  verres 
montés  sur  une  espèce  de  masque,  et  au  bout  de  quelque  temps 
l'animal  est  arrivé  à  chercher  de  lui-même  à  introduire  le  museau 
dans  le  masque  et  à  conserver  celui-ci  sur  la  face.  Je  me  demande 
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encore  si,  en  ce  faisant,  il  y  cherchait  le  plaisir  de  voir  pins  net, 
ou  si,  simplement,  il  accomplissait  un  tour  de  chien  savant,  sti- 
mulé qu'il  était  par  la  récompense  habituelle. 

M.  Valude  présente  une  pince  pour  l'opération  du  trichiasis 
de  H.  le  D'  Charamis,  d'Athènes. 

Cette  pince  a  comme  base  les  anciens  modèles  de  Snellen, 
Knapp,  mais  présente,  d'après  l'auteur,  les  avantages  de  permettre 
à  l'opérateur  d'opérer  tout  seul,  d'assurer  une  hémostase  com- 
plète et  de  laisser  libre  la  surface  palpébrale  en  entier. 

La  séance  est.levée. 


XIIP   CONGRÈS  INTERNATIONAL 

SECTION  D0PHTALH0L06IE « 

(SUIT!) 

Séance  du  lundi  6  août  (suite). 

Le  tratteanent  de  l'oeil  avant  et  après  l'opération  de  la  eate- 


racle  (Rapport  par  leD^  Sghœtz,  de  Christiania).  —  Avant  Vopé- 
ration.  —  L'antisepsie  doit  porter  sur  les  bords  palpébraux,  la 
conjonctive  et  le  sac  lacrymal. 

Pour  faire  l'antisepsie  des  bords  palpébraux,  l'auteur  est  d'afis 
qu'on  ne  peut  y  réussir  qu'en  arrachant  tous  les  cils,  et  il  recom- 
mande cette  pratique. 

Pour  les  voies  lacrymales,  il  faut  faire  des  injections  même 
quand  elles  sont  saines  et  les  soigner  quand  elles  sont  malades. 

Pour  la  conjonctive,  il  emploie  le  pansement  témoin  et  fait  des 
irrigations  si  elles  sont  nécessaires. 

Après  Vopération.  —  En  fait  de  pansement  ici,  l'auteur  se 
borne  à  conseiller  de  ne  pas  en  faire  du  tout.  Après  Topération,  le 
malade  est  couché,  il  lui  est  permis  de  cligner  les  yeux  autant 
qu'il  veiit.  Quoique,  d'après  l'auteur,  l'absence  de  pansement 
fasse  que  le  malade  est  moins  porté  à  toucher  son  œil,  il  lui  fait 
cependant  attacher  les  mains. 

H.  Schiœtz  présente  une  statistique  de  100  yeux  traités  avec 
pansement  et  de  50  sans  pansement. 

1.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Clinique  ophtalmologique. 
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Dans  les  100  cas,  3  yeux  ont  été  perdus  par  suppuration. 

Dans  les  50  cas,  il  y  a  eu  deux  infections. 

Se  basant  également  sur  la  statistique  de  Hjort  à  l'hôpital  de 
Christiania,  Tauteur,  constatant  que  les  pertes  ont  été  réduites  à 
3  p.  100  par  la  suppression  du  pansement,  recommande  chaleu- 
reusement cette  méthode. 

Dr  A.  Bourgeois.  Exlraetloii  almple  de  la  eatoracle  «telle 
par  kératotomle  latérale  ezleme  et  sutarea  de  la  cornée.  — ~ 

Cette  méthode  n'est  pas  destinée  à  se  substituer  aux  procédés 
actuels.  Elle  a  pour  but  de  permettre  d'opérer  avec  sécurité  les 
sujets  difficiles,  chez  lesquels  il  y  aurait  impossibilité  ou  danger 
à  appliquer  l'extraction  simple  habituelle. 

Pour  pénétrer  latéralement  dans  la  cornée,  le  moyen  le  plus 
simple  consiste  à  faire  deux  sections,  séparées  par  un  pont.  Le 
seul  instrument  auquel  on  puisse  avoir  recours  est  la  broai^ 
needle  ou  couteau  lancéolaire,  coudé,  étroit,  très  pointu  et  cou- 
pant sur  ses  deux  tranchants.  On  peut  accoupler  par  leurs 
manches  deux  couteaux  semblables,  les  manches  arrivant  à  se 
séparer  facilement  après  la  pénétration  des  lames  dans  la  chambre 
antérieure.  Ou  bien  on  peut  faire  rapidement  avec  une  seule 
broad-needle^  de  parfaite  qualité,  les  deux  ponctions  cornéennes 
l'une  après  l'autre.  Les  autres  instruments  sont  empruntés  à  l'ar- 
senal usuel. 

Après  avoir  pris  les  précautions  antiseptiques  voulues  et  bien 
cocaïne  l'œil,  un  écarteur  externe  est  mis  en  place,  tandis  que  la 
pince  à  fixer,  confiée  à  l'assistant,  tient  l'œil  du  côté  interne.  Le 
chirurgien,  à  gauche  du  malade  pour  l'œil  gauche,  à  sa  tète  pour 
l'œil  droit,  présente  les  deux  pointes  du  double  couteau  lancéo- 
laire  au  niveau  du  méridien  horizontal  de  la  cornée;  puis  la  lame 
supérieure  est  conduite  le  long  du  limbe  cornéen  qu'elle  sectionne; 
ensuite,  la  lame  inférieure  chemine  de  la  même  façon  pour  faire 
la  section  inférieure;  il  reste  un  pont  de  cornée  entre  les  deux 
sections  qui  embrassent  ainsi  le  tiers  externe  du  limbe  cornéen. 

On  place  alors  deux  sutures,  l'inférieure  la  première,  la  supé- 
rieure ensuite,  en  traversant  d'abord  la  lèvre  cornéenne  de  la  sec- 
tion, pour  passer  après  cela  le  fil  dans  la  lèvre  scléro-conjoncli- 
vale,  en  laissant  flotter  une  anse  de  fil  en  bas  et  en  haut.  Cela  fait, 
on  sectionne  le  pont  de  cornée  avec  un  couteau  mousse  coudé,  le 
tranchant  dirigé  vers  le  haut. 

On  procède  à  l'extraction  comme  pour  toute  opération  de  cata- 
racte, l'extraction  se  faisant  par  le  côté  externe,  soit  par  le  mode 
de  pression  habituel,  soit  qu'il  y  ait  lieu  d'intervenir  avec  la 
curette. 
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Il  ne  reste  plus  après  cela  qa'à  serrer  les  fils  de  sulare  :  ce  qui 
se  fait  en  tirant  du  c6té  du  chef  conjonctival  et  non  du  côté  du 
chefcornéen. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  On  enlève  les  fils  le 
cinquième  ou  le  sixième  jour  en  les  coupant  du  côté  de  la  cornée 
avec  des  ciseanx  courbes  pointus. 

L'indication  du  procédé  pourra  se  rencontrer  dans  les  circon- 
stances suivantes  :  1*  chez  les  sujets  indociles;  2*  lorsqu'il  y  aura 
saillie  du  globe  oculaire  ou  excès  de  tension  pouvant  faire  craindre 
une  perte  de  vitré;  3*  chez  les  individus  totalement  sourds;  4*  en 
cas  de  petite  fente  palpébrale;  5*  pour  les  cataractes  régressives, 
dans  lesquelles  la  zonule  paraîtrait  susceptible  de  se  rompre; 
6°  pour  les  cristallins  en  subluxation  atteints  de  cataracte. 

Des  expériences  faites,  il  semble  ressortir  que  si  Ton  veut,  dans 
l'avenir,  appliquer  facilement  des  sutures  cornéennes  et  toute 
l'extraction  capsulo-lenticulaire,  il  sera  peut-être  préférable  de 
s'adresser  à  la  voie  latérale  externe. 

M.  HOCQUART.  La  plaie  de  la  cornée  dans  l'opération  de  la 

eataraete.  —  Dans  les  extractions  de  cataracte  à  grands  lam- 
beaux, la  plaie  cornéenne  est  toujours  distante  de  plus  de  1  milli- 
mètre du  tendon  du  corps  ciliaire;  donc  aucun  risque  de  blesser 
ce  tendon. 

Le  trajet  du  couteau  n'est  presque  jamais  absolument  rectiligne. 
Au  point  de  vue  de  la  cicatrisation,  la  plaie  peut  être  divisée  en 
deux  portions  :  une  superficielle  et  une  profonde.  A  la  superficie, 
la  cicatrice  s'établit  en  trois  jours,  par  prolifération  cellulaire  et 
néovascularisation,  aux  dépens  de  la  couche  épisclérale;  dans  la 
profondeur,  il  faut  de  dix  à  douze  jours  pour  l'organisation  de 
l'exsudat  interposé  en  une  couche  solide  et  mince  de  ciment 
amorphe  qui  soude  bout  à  bout  les  lames  cornéennes,  sans  l'in- 
terposition d'aucun  élément  figuré.  Donc,  il  peut  être  dangereux 
de  ne  pas  protéger  la  plaie  au  début  par  un  pansement  légère- 
ment compressif. 

D.    E.   LanDOLT  (Paris).   DiaenMlon  anr  le  traltemene  dea 

opéréa  de  eataraete.  —  Le  traitement  des  plaies  sans  panse- 
ment, €  die  offene  Wundbehandiung  »,  a  été  surtout  mis  en  pra- 
tique par  le  D'  E.  Rosé,  professeur  de  chirurgie  à  l'Université  de 
Zurich.  J'étais  son  assistant  en  1868.  C'est  ainsi  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  connaître  à  fond  cette  méthode,  aussi  hardie  qu'heureuse 
pour  l'époque,  et  d'en  apprécier  la  haute  valeur. 

Nous  avons  tous  salué  depuis  un  progrès  plus  grand  encore,  le 
plus  grand  que  la  chirurgie  ait  jamais  fait  :  Vantisepsie  et  V asepsie. 
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Il  va  de  soi  que  notre  spécialité  a  largement  profité  et  qu'elle 
profitera  encore  des  perfectionnements  de  la  chirurgie  générale. 
Il  est  bon  cependant  de  ne  pas  perdre  de  vue  certaines  conditions 
particulières  qui  caractérisent  l'organe  sur  lequel  nous  opérons. 

Le  globe  oculaire  est  constamment  couvert  par  les  paupières. 
Il  ne  saurait  donc  être  question  de  «  offene  Wundbehandlung  >, 
du  traitement  à  ciel  ouvert^  pour  les  plaies  que  nous  pratiquons 
sur  ce  globe. 

D'autre  part,  en  communication  avec  les  cavités  nasale  et  bue- 
cale,  cavités  essentiellement  infectieuses,  une  asepsie  rigoureuse 
n'est  guère  possible  pour  l'œil. 

Nous  avons  ensuite  l'extrême  mobilité  de  l'organe  sur  lequel 
portent  nos  opérations,  l'impossibilité  d'assurer  cette  immobilité 
si  favorable  à  une  prompte  cicatrisation.  Et  cependant  une  gué- 
rison  par  première  intention  n'est  nulle  part  plus  importante  que 
précisément  pour  nos  opérations  sur  le  globe  oculaire. 

Ces  circonstances,  et  d'autres  encore,  montrent  qu'on  ne  saurait 
sans  discernement  appliquer  à  la  chirurgie  oculaire  les  procédés 
de  la  chirurgie  générale.  11  faut  être  éclectique.  Et,  dans  la  spé- 
cialité même,  il  faut  encore  individualiser  si  l'on  ne  veut  pas  aller 
à  la  rencontre  de  grands  déboires. 

Le  pansement  a  des  inconvénients;  cela  est  incontestable  :  mal 
appliqué,  il  peut  comprimer  l'œil;  il  le  chauffe;  il  entrave 
l'absorption  normale  des  larmes.  Il  peut  amener  le  délire  chez  les 
alcooliques,  etc.,  etc.  Mais  cela  n'empêche  pas  que,  bien  souvent, 
on  sera  obligé  de  recourir  à  un  pansement  et  cela  surtout  pour 
protéger  l'œil  contre  les  imprudences  du  malade. 

Dans  ce  cas,  je  donne  la  préférence  à  la  grille,  simple  ou 
double,  que  M.  Fuchs  a  si  heureusement  introduite  dans  l'ophtal* 
mologie. 

Bien  souvent  aussi  l'obscurité,  qui  est  un  danger  pour  l'al- 
coolique, est  salutaire  à  des  malades  agités  qui  ne  se  tiendraient 
point  tranquilles,  s'ils  avaient  la  faculté  de  voir  au  moins 
d'un  œil. 

Or,  rimmobilité  est,  comme  nous  l'avons  déjà  rappelé,  la  con- 
dition essentielle  d'une  guérison  prompte  pour  lœil  opéré, 
comme  pour  tout  organe.  Elle  n'existe  pas,  si  l'autre  œil  remue, 
puisque  les  deux  yeux  se  meuvent  toujours  ensemble. 

Bien  plus,  après  une  opération  de  cataracte,  nous  n'avons  pas 
seulement  à  considérer  la  cornée,  mais  encore  l'iris,  car,  sec- 
tionné ou  non,  les  mouvements  qu'il  exécute  sous  l'influence 
de  changements  d'éclairage  ou  d'accommodation,  peuvent  être 
nuisibles  :  autre  indication  pour  l'occlusion  des  deux  yeux  dans 
certains  cas. 
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Il  me  semble  assez  significatif  que  la  suppression  du  pansement, 
préconisée  il  y  a  bien  longtemps  déjà,  entre  autres  par  notre  sym- 
patbique  confrère  Chisolm,  de  Baltimore,  a  rencontré  peu  dlmila- 
teurs  dans  sa  patrie,  mais  de  fervents  partisans  dans  les  pays  do 
nord  où  la  population  est,  sans  contredit,  plus  calme  et  plus 
docile  qu'ailleurs. 

Les  champions  du  traitement  ouvert  nous  parlent  presque  tons 
de  gouttes  qu'on  doit  instiller,  de  lavages  à  faire,  de  morceaux  de 
linge  humectés  à  appliquer  sur  l'œil  et  à  renouveler  à  d'assez 
courts  intervalles.  Je  me  demande  si  l'utilité  de  ces  pratiques  ne 
se  trouverait  pas  essentiellement  dans  l'obligation  de  surveiller  le 
malade  de  près?  La  garde  qui  lave  son  œil,  l'empêchera  de  faire 
des  imprudences.  Dans  ces  conditions,  outre  la  suppression  du 
pansement,  bien  des  libertés  peuvent  être  permises. 

Mais  là  où  l'on  ne  peut  pas  placer  une  sentinelle  au  chevet  de 
l'opéré,  de  l'opéré  à  sang  chaud  surtout,  il  convient  peut-être 
d'entourer  l'organe  d'un  grillage  protecteur. 

Et,  en  tous  les  cas,  il  faut  individualiser,  adapter  le  traitement 
aux  mille  circonstances  variées  et  variables  que  nous  rencontrons 
dans  notre  pratique  ophtalmologique. 


M.  VaLUDE  (de  Paris).  DlacuMlmi  du  rapport  d«  D'  Sehiste. 

—  A  priorij  il  semble  imprudent  de  laisser  sans  protection  un 
œil  opéré  de  cataracte.  Mais,  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  les 
reproches  adressés  au  pansement  classique  par  M.  Schiotz  ne  sont 
pas  justifiés. 

Pourquoi  conserver  la  tradition  injustifiée  du  pansement  bino- 
culaire après  l'opération  de  la  cataracte?  Cette  coutume  est  aussi 
inutile  que  le  maintien  de  l'opéré  dans  la  chambre  noire  à 
laquelle  tout  le  monde,  ou  à  peu  près,  a  renoncé. 

Pour  ma  part,  depuis  plusieurs  années  je  ne  couvre  qu'un  oeil 
après  l'opération  et  les  malades  supportent,  cela  va  sans  dire,  très 
bien  leur  pansement,  d'autant  qu'ils  résident  dans  une  chambre 
claire  el  qu'ils  peuvent  profiter  de  leur  œil  découvert.  Je  n'ai 
jamais  reconnu  à  cette  pratique  aucun  inconvénient,  et  les  hernies 
de  l'iris  (qui  je  pense  sont  seules  visées  par  le  double  pansement) 
ne  sont,  chez  mes  opérés,  ni  plus  ni  moins  fréquentes  qu'autrefois. 

Il  faut  faire  des  pansements  rares  selon  les  principes  généraux 
de  toute  la  chirurgie  actuelle.  Nous  appliquons  sur  l'œil  une  ron- 
delle de  gaze  stérilisée  sèche  et,  par-dessus,  une  couche  d'ouate 
sèche  maintenue  par  une  bande;  le  tout  est  laissé  quatre  jours  en 
place,  même  si  le  malade  se  plaint  de  rœil. 

Pour  guérir  les  infections,  il  faut  simplement  arroser  l'œil 
infecté,  six  fois  par  jour,  avec  une  solution  de  sublimé  au  mil- 
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lîème.  Conjoiatement  on  instille  i'atropine.  Celte  thérapeutique 
peut  paraître  trop  simple,  beaucoup  peut-être  n'oseront  renoncer 
au  cautère  ou  aux  injections  sous-conjonctivales.  J'affirme  cepen- 
dant qu'elle  m'a  donné  de  meilleurs  résultats  que  toutes  les 
autres.  J'ai  publié  à  cet  égard  plusieurs  observations  où  la  vision 
était  redevenue  normale  après  une  infection  intense  et  prolongée. 

Relativement  aux  précautions  à  prendre  avant  l'opération  de  la 
cataracte,  nous  sommes  d'accord  avec  le  rapporteur  pour  qu'elles 
soient  minutieuses,  mais  n'est-il  pas  un  peu  excessif  d'épiler  le 
bord  ciliaire  chez  tous  les  futurs  opérés?  Un  nettoyage  avec  une 
brosse  douce,  un  décapage  minutieux  de  la  base  des  cils  avec  un 
coton  imbibé  d'une  solution  antiseptique  suffisent,  selon  moi, 
dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Pour  ma  part,  je  pratique  de  la  manière  suivante  et,  depuis 
déjà  nombre  d'années,  la  préparation  de  mes  opérés  de  cataracte. 
La  veille,  après  cocaïnisation,  je  lave,  je  récure  la  conjonctive,  et 
surtout  les  replis  de  la  caroncule,  avec  du  coton  imbibé  d'une 
solution  de  cyanure  de  mercure  ou  de  sublimé.  La  peau  des 
paupières,  les  cils  et  les  sourcils  sont  savonnés,  brossés  et  lavés 
de  la  même  manière. 

Enfin  j'instille  largement  dans  l'œil  une  solution  de  formol  au 
millième  et  je  tiens  l'œil  couvert  jusqu'au  lendemain  sous  un 
léger  bandeau. 

Il  y  a  sept  ans  que  je  pratique  ainsi  la  désinfection  préalable  de 
la  conjonctive  avec  le  formol.  Mes  recherches  cliniques  sur  cet 
agent  antiseptique,  qui  a  fait  du  chemin  depuis  lors,  ont  été  les 
premières  et  datent  de  1893.  J'ai  démontré  que  le  formol  avait  la 
propriété  spéciale  et  précieuse,  non  pas  d'être  un  antiseptique 
paissant  et  de  détruire  les  microbes  vivants,  mais  d'empêcher  la 
pullulation  des  spores  et  des  microbes  à  naître.  C'est  ce  qui  en 
fait  un  agent  incomparable  dans  l'asepsie  de  la  conjonctive  pré- 
paratoire de  l'opération.  Après  avoir  désinfecté  la  muqueuse  avec 
ane  solution  antiseptique  énergique  comme  le  cyanure  ou  le 
sublimé,  l'instillation  de  formol  maintient  la  surface  conjoncli- 
vale  aseptique,  et  le  lendemain  on  n'y  trouve  pas  ou  presque  pas 
de  microbes,  tandis  que  le  simple  lavage  au  sublimé  n'aurait 
empêché  aucune  pullulation  de  ceux-ci.  Le  bandeau,  ici,  ne  joue 
pas  le  rôle  de  pansement  témoin,  mais  n'intervient  que  pour  pré- 
venir l'accès  des  infections  extérieures  jusqu'au  moment  de 
l'opération. 

D'  Bourgeois  (de  Reims).  Tnltomenl  «près  ï^pèrmUam  de 

ta  cataraete.  —  Je  ne  suis  pas  de  ceux  que  ralliera  la  suppres- 
sion du  pansement  après  l'opération  de  cataracte.  J'ai  toujours 
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présentes  à  la  mémoire  les  expériences  faites  par  Gillel  de  Grand- 
mont,  expériences  qu'il  a  rapportées  à  la  Société  française 
d'ophtalmologie  en  1892.  Dans  ses  recherches  sur  la  nature  mi- 
crobienne des  kératites,  Gillet  de  Grandmont  faisait  des  inocala- 
tions  septiques  dans  les  lames  de  cornées  de  lapins  ;  TinoculatioD 
ne  manquait  jamais  et  donnait  une  ulcération  persistante,  lorsque 
l'œil  était  violenté  par  un  coup.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  bien  coddos 
aujourd'hui.  Qu*un  enfant  tuberculeux  subisse  un  traumatisme 
sur  le  genou,  ce  sera  souvent  le  point  de  départ  d'une  tumeur 
blanche.  J'ai  vu,  ii  y  a  quelques  années,  un  jeune  homme  de 
16  ans,  en  apparence  bien  portant,  recevoir  un  coup  sur  la  jambe 
gauche,  et  mourir  en  quelques  jours  d'ostéomyélite  infectieuse. 
Ces  exemples  pourraient  être  multipliés. 

En  conséquence,  l'œil  opéré  de  cataracte  devra  être  protégé 
contre  les  chocs  ou  les  attouchements  itiévitableif  par  un  panse- 
ment protecteur,  si  simple  qu'il  soit. 

Un  chirurgien,  n'enlëverait*il  qu'un  modeste  kyste  sébacé, 
s'empresse  d'appliquer  un  pansement  après  l'opération.  Laisser 
un  opéré  de  cataracte  sans  pansement  est  contraire  à  toate  règle 
chirurgicale. 

De  plus,  je  dis  que  c'est  rabaisser  l'opération  de  la  cataracte, 
l'une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  oculaire,  que  de 
laisser  croire  à  l'opéré  qu'elle  est  d'une  telle  simplicité  que  le 
traitement  est  terminé  après  l'extraction.  Les  malades  n'ont  déjà 
que  trop  de  tendance  à  envisager  l'opétationde  la  cataracte  comme 
équivalant  à  l'extraction  d'un  corps  étranger  de  la  cornée.  Ne 
mettons  pas  nous-mêmes  ces  interventions  sur  le  même  plan. 

Si  la  suppression  du  pansement  était  donnée  comme  règle,  les 
opérés  ne  tarderaient  pas  à  nous  demander  à  quitter  nos  cliniques 
le  lendemain,  voire  le  jour  même  de  l'opération...  pour  nous  re- 
venir alors  peu  après  dans  l'état  que  je  laisse  à  penser,  bien  en- 
tendu en  rendant  l'opération  responsad)le  des  accidents  survenus. 

M.  Vacher.  —  Le  pansement  témoin  dont  j'ai  été  un  des  pre- 
miers à  vanter  l'emploi  ne  doit  pas  être  compressif;  en  tout  cas,  si 
on  ne  l'emploie  pas,  on  doit  tout  au  moins  porter  toute  son  atten- 
tion sur  l'état  général  du  malade,  voir  surtout  s'il  n'est  pas  atteint 
de  suppuration  plus  ou  moins  latente  de  l'oreille,  delà  bouche,  etc. 
Il  faut  se  garder  d'opérer  un  malade  atteint  de  furonculose,  car. 
pour  ma  part,  le  seul  cas  de  suppuration  que  j'aie  observé  ces 
derniers  temps,  je  l'ai  attribué  à  un  gros  furoncle  du  cou  dont 
était  atteint  le  malade.  Quant  au  pansement  je  préconiserai  tou- 
jours celui  que  j'emploie  depuis  des  années  :  un  coussinet  de  ouate 
recouvert  d'une  rondelle  de  gaze  que  l'on  maintient  adhérent  à  la 
peau  par  une  légère  couche  de  collodion;  ce  pansement  n'est  ni 
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compressif,  ni  gênant,  mais  il  est  bien  aseptique  et  protecteur. 

M.  Lagrange.  —  Je  suis  partisan  d'une  antisepsie  aussi  rigou- 
reuse que  possible;  je  suis  un  de  ceux  qui  attribuent  au  grand  la- 
vage de  la  cavité  conjonctivale  avec  une  solution  légère  de  CyHg 
une  importance  plus  grande  encore  peut-être  par  son  action  mé- 
canique que  par  son  pouvoir  antiseptique.  Quant  à  Tépilation,  je 
la  rejette  comme  un  procédé  barbare  tout  au  moins  pour  les  gens 
de  nos  pays.  Une  désinfection  soignée  des  cils  même  sans  brossage 
me  parait  une  précaution  bien  suffisante.  Quanta  la  suppression  du 
pansement,  je  la  considérerais  plutêt  comme  un  progrès  à  rebours. 

M.  Mac  Hardy.  —  Dans  ces  dix-huit  dernières  années,  j'ai  pra- 
tiqué beaucoup  la  maturation  de  la  cataracte  par  le  procédé  de 
Forster  avec  des  succès  plus  ou  moins  brillants,  et  je  serais  bien 
heureux  de  voir  se  réaliser  les  promesses  que  nous  fait  M.  Vitali 
au  sujet  de  son  procédé  opératoire  de  la  cataracte. 

Au  point  de  vue  de  Tantisepsie,  j'attribue  une  grande  impor- 
tance à  la  propreté  de  la  bouche  de  l'opérateur  et  des  assistants, 
depuis  que  j'ai  observé  un  cas  de  panophtalmie  causée  par  des 
sarcines  de  l'estomac.  Quant  au  pansement,  je  crois  que  s'il  est 
bien  appliqué,  surtout  avec  les  coques  protectrices  de  Snellen,  il 
aura  une  utilité  réelle  et  inspirera  confiance  au  malade. 

M.  Kuhnt.  —  H  est  de  la  plus  haute  importance  de  pratiquer 
dans  tous  les  cas  un  lavage  soigné  des  voies  lacrymales  dans  un 
temps  d'autant  plus  antérieur  à  l'opération  que  les  voies  lacry- 
males sont  plus  sérieusement  aflectées;  quant  à  Tépilation,  je  la 
crois  superflue  et  je  me  contente  le  plus  souvent  de  couper  les  cils 
au  ciseau. 

M.  Dransart.  —  Il  serait  fort  à  désirer  qu'on  pût  pratiquer 
l'extraction  des  cataractes  avant  la  maturité  complète  ;  dans  ce  cas, 
pour  faire  l'opération,  il  convient  de  pratiquer  la  capsulectomie, 
l'extraction  du  noyau,  puis  des  injections  intra-oculaires  pour  diluer 
les  masses  corticales,  enfin  aspiration  de  ces  dernières  au  moyen 
d'une  seringue. 

H.  Panas  démontre  la  manière  de  faire  un  pansement  bien 
îmmobilisateur  sans  pour  cela  comprimer  le  globe  oculaire. 


Séance  du  mercredi  8  août. 

D^  A.  DaRIER.  De  la  dlonlme  eii  thérapeatiiiite  oeolalre.  -~ 
Son  aetloii  analgéatante  profonde,  ses  propriétés  eomme 
•neoédané   des  Injections  ■ons-eonjonctivniee   de  IVaCI.  — 

Parmi  les  produits  chimiques  récemment  introduits  en  thérapeu- 
tique, trois  ont  particulièrement  attiré  notre  attention. 
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l""  Le  protargol  que  nous  avons  le  premier  employé  en  oculis- 
tique  et  que  nous  croyons  appelé  à  remplacer  très  avantageuse- 
ment dans  presque  toutes  ses  applications  l'omnipotent  nitrate 
d'argent. 

2*  L'acoïne,  succédané  précieux  de  la  cocaïne  qui  nous  a 
permis  de  rendre  presque  indolores  les  injections  sous-conjonc- 
tivales  et  hypodermiques  de  sels  d'hydrargyre. 

3*"  En  recherchant  dans  la  dionine  les  qualités  très  intéres- 
santes que  lui  a  trouvées  Wolflberg,  nous  avons  eu  le  bonheur  de 
découvrir  et  d'étudier  à  fond  les  propriétés  analgésiantes  de  ce 
dérivé  éthylique  de  la  morphine. 

Grâce  à  la  dionine,  toute  une  voie  nouvelle  est  ouverte  à  la 
thérapeutique  oculaire.  Nous  sommes  heureux  d'avoir  été  le  pre- 
mier à  mettre  en  lumière  cette  classe  particulière  des  analgé- 
siques oculaires  locaux  à  action  profonde  et  de  longue  durée. 

Dans  un  travail  antérieur,  nous  avons  passé  en  revue  {Clinique 
ophtalmologique 9  n*  6,  1900)  plusieurs  agents,  presque  tous 
dérivés  de  la  morphine,  possédant  à  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  une  action  analgésiante  sur  les  parties  profondes  de  l'œil; 
mais,  jusqu'à  la  découverte  d'un  produit  supérieur  encore,  ce  qui 
ne  manquera  pas  d'arriver,  la  dionine  reste  le  plus  parfait^  le 
moins  toxique^  le  plus  actif  des  analgésiques  oculaires. 

Je  concluais  que  dans  la  plupart  des  cas  la  dionine  en  collyre 
est  capable  de  remplacer  les  analgésiques  généraux  et  même  les 
injections  de  morphine,  quand  il  s'agit  de  calmer  les  douleurs 
oculaires  profondes  produites  par  l'iritis,  l'iridochoroidite,  le 
glaucome,  etc. 

Mais  la  dionine  n'a  pas  que  cette  propriété  remarquable  qui  en 
a  fait  un  produit  d'élite  tout  à  fait  à  part.  A  rencontre  de  la  plnparl 
des  analgésiques  généraux  et  des  anesthésiques  locaux  qui  ont 
presque  tous  un  revers  de  médaille,  la  dionine  possède  une  action 
thérapeutique  favorable  toute  particulière  :  elle  active  la  circu- 
lation lymphatique,  accélère  la  résolution  et  la  résorption  des 
exsudats  pupillaires  en  même  temps  qu'elle  facilite  la  dilatation 
de  la  pupille  ;  aussi  bien  souvent,  après  l'emploi  de  la  dionine,  la 
maladie  se  trouve-l-elie  rapidement  entraînée  vers  la  guérison. 

Neuschûler.  — J'ai,  après  les  publications  de  M.  Darier  et  de 
M.  Wolffberg,  fait  des  essais  avec  la  dionine  en  solution  à  diffé- 
rents titres  et  sur  l'homme  et  sur  les  animaux;  mais  je  ne  crois 
pas  que  ce  produit  entre  facilement  dans  la  pratique  courante, 
car  il  présente  pour  moi  des  inconvénients  assez  sérieux.  D'abord, 
il. provoque  chez  le  malade,  pendant  les  quelques  minutes  qui 
suivent  son  application,  une  douleur  si  violente  que  la  malade 
dont  M.  Darier  cite  l'observation  avait  raison  d'appeler  cette  poudre 
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la  poudre  de  feu.  Chez  le  lapin,  après  Tapplicalion  de  la  dionine, 
il  se  produit  un  chémosis  si  considérable  que  la  cornée  appa- 
raît comme  dans  le  fond  d'un  cratère.  Quant  à  Teffet  analgésique 
il  a  besoin  d'être  encore  étudié. 

M.  JocQS.  —  La  dionine  à  5  p.  100  est  un  excellent  médicament, 
comme  vient  de  le  dire  M.  Darier.  Mais  le  chémosis  qu'elle  pro- 
duit à  cette  dose  peut  être  effrayant  pour  les  malades  et  leur 
entourage,  môme  lorsqu'ils  sont  prévenus.  Pour  voir  si  ce  médi- 
cament pouvait  produire  son  effet  analgésique  sans  donner  lieu 
au  chémosis,  j'ai  entrepris  de  l'essayer  à  des  doses  progressives, 
en  commençant  par  la  plus  faible,  soit  :  0,50  p.  100.  Je  n'ai  fait 
l'essai  qu'une  fois  à  cette  dose,  mais  j'ai  eu  la  satisfaction  et  la 
surprise,  dans  un  cas  d'iritis  aiguë  très  douloureuse,  empêchant 
le  sommeil,  de  voir  les  douleurs  disparaître  totalement  après 
l'instillation  de  huit  gouttes  dans  la  journée,  soit  l'instillation 
de  deux  gouttes  chaque  fois  à  deux  heures  d'intervalle.  Ces  instil- 
lations répétées  n'ont  produit  ni  rougeur,  ni  œdème,  ni  douleur. 
Comme  moi  le  malade  a  été  émerveillé  du  résultat.  Je  suis  donc 
loin  de  partager  les  préventions  de  M.  Neuschûler  contre  la  dio- 
nine à  faible  dose,  et  je  crois  que  c'est  un  médicament  précieux, 
appelé  à  nous  rendre  de  grands  services  dans  les  affections  dou- 
loureuses de  l'œil. 

En  associant  l'atropine  aux  solutions  faibles  de  la  dionine,  nous 
pourrons  avoir  un  excellent  médicament  contre  l'iritis,  puisqu'il 
pourra  être  à  la  fois  analgésiant  et  curateur. 

M,  DoR  (fils).  —  Je  suis  étonné  d'entendre  parler  de  telle  façon 
de  la  dionine.  Ce  médicament,  qui  parait  avoir  des  propriétés  des 
plus  intéressantes,  est  un  produit  absolument  nouveau  qui  n'a 
jusqu'ici  aucun  analogue  dans  les  agents  employés  en  ophtal- 
mologie. Il  est  donc  nécessaire  de  l'étudier  d'une  façon  toute 
particulière  et  toute  spéciale,  comme  l'a  fait  M.  Darier,  pour 
pouvoir  bien  apprécier  ses  différentes  et  si  intéressantes  qualités. 
La  dionine  a  une  action  pour  ainsi  dire  vésicante  sur  la  conjonc- 
tive oculaire,  il  est  naturel  que  son  application  soit  douloureuse; 
c'est  peut-être  cette  douleur,  cette  révulsion  momentanée,  qui 
calme  pour  un  temps  prolongé  la  souffrance  occasionnée  par  le 
processus  morbide  et  dont  se  plaignait  le  malade.  Cette  action 
vésicante  se  traduit  par  un  chémosis  parfois  énorme,  d'autres  fois 
de  très  peu  d'importance,  mais  en  tout  cas  il  y  a  une  hyperhémie 
qui,  à  elle  seule,  pourrait  expliquer  la  résorption  plus  rapide  des 
exsudais  pupillaires,  des  infiltrations  cornéennes,  etc.  Je  recom- 
mande donc  fort  à  tous  nos  confrères  de  faire  un  essai  méthodique 
et  sérieux  de  la  dionine. 

M.  Darier.  —  Je  ne  puis  qu'engager  M.  Neuschûller  à  continuer 
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ses  essais  avec  la  dionino  et  je  suis  persuadé  que^  comme  moi,  il 
en  obtiendra  de  très  bons  résultats.  Quant  à  ses  expériences  sur 
le  lapin,  je  leur  refuse  catégoriquement  une  valeur  égale  à  celles 
que  j'ai  faites  sur  l'animal  le  plus  approprié  à  ce  genre  d'expé- 
rience, l'homme  normal  et  pathologique.  Pour  qui  a  pratiqué 
longtemps  comme  moi  les  expériences  sur  les  animaux,  l'expé- 
rimentation sur  l'homme  devient  facile  et  bien  plus  probante. 

Je  publierai  ultérieurement  une  foule  de  détails  qui  montreront 
tout  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  l'action  lymphagogue  et  surtout 
de  l'action  analgésiante  de  la  dionine.  Si  je  n'ai  employé  dans 
ma  seconde  série  d'expériences  presque  exclusivement  que  la 
solution  à  5  p.  100,  c'était  pour  donner  plus  d'homogénéité  aux 
résultats  thérapeutiques  obtenus,  mais  je  ne  saurais  trop  approuver 
la  proposition  de  M.  Jocqs  d'employer  des  solutions  faibles  de 
dionine  (1/2  p.  100)  qu'on  instillerait  à  de  plus  fréquents  inter- 
valles dans  la  journée.  Peut-être  obliendra-t-on  par  ce  moyen  des 
effets  analgésiques  suffisants  sans  provoquer  l'œdème  conjonc- 
tival  qui  effraye  parfois  les  malades.  En  tout  cas,  ce  que  je  puis 
affirmer,  c'est  que  la  dionine  est  jusqu'ici  le  seul  agent  possédant 
à  un  tel  degré  des  propriétés  analgésiantes  profondes  et  de  longue 
durée  et  que  ce  produit  est,  pour  l'ophtalmologie,  une  des  con- 
quêtes les  plus  précieuses  faites  dans  ces  dernières  années. 

D**  Piton.  Campo-périmètre.  —  H.  le  D'  Piton  présente  un 
appareil  auquel  il  a  donné  le  nom  de  campo-périmètre. 

Cet  instrument,  de  petit  volume  et  de  très  faible  poids  — 
86  grammes  — peut  se  mettre  dans  une  trousse;  il  permet  de 
faire  à  volonté  la  campimétrie  et  la  périmétrie. 

Il  se  compose  essentiellement  : 

l**  D'une  tige  métallique  de  longueur  variable. 

2**  D'une  plaque  fixatrice  permettant  d'adapter  l'instrument  à 
un  tableau,  à  une  porte. 

3*  D'un  demi-rapporteur  gradué  sur  ses  deux  faces. 

4**  D'une  deuxième  tige  métallique,  de  longueur  variable, 
mobile,  articulée  au  centre  du  rapporteur.  Elle  porte  à  son  extré- 
mité un  pas  de  vis  destiné  à  recevoir  de  petites  sphères  de  cou- 
leurs diverses. 

Manœuvre  du  campimètre .  —  La  tige  de  l'appareil  ayant  été 
fixée  perpendiculairement  au  centre  d'un  tableau  quelconque, 
l'observé  approche  son  œil  du  centre  du  rapporteur. 

L'observateur  détermine,  comme  dans  la  méthode  de  de 
Wecker,  les  points  cardinaux  et  secondaires  du  champ  visuel. 

Pour  calculer  l'angle  de  ce  champ  dans  un  diamètre,  il  suffit 
de  rabattre  le  campimètre  sur  le  tableau  dans  une  direction  per- 
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pendiculaire  à  la  ligne  qui  va  du  centre  du  tableau  au  point 
observé- 

Il  ne  reste  qu'à  réunir  le  centre  du  rapporteur  à  ce  point,  par 
la  tige  métallique  mobile  dont  l'extrémité  sera  munie  d'un  fil, 
pour  obtenir  l'angle  cherché  dont  on  lira  la  mesure  sur  le  rap- 
porteur. 

Le  champ  visuel  sera  ainsi  déterminé  en  angles,  au  lieu  d'être 
représenté  par  une  courbe. 

Notons  qu'on  peut,  au  moyen  de  ce  campimètre,  transformer 
les  angles  en  courbe  et  réciproquement,  sans  avoir  besoin  de 
recourir  à  aucun  calcul. 

Manœuvre  du  périmètre.  —  L'observateur  tient  l'appareil  à  la 
main  an  lieu  de  le  fixer  sur  un  tableau.  Il  se  place  en  face  du 
sujet  dont  il  peut  surveiller  les  mouvements  de  l'œil. 

La  tige  articulée  au  centre  du  rapporteur  munie  d'une  sphère 
sera  placée  au  90°  degré. 

L'observateur  l'attire  lentement  vers  le  zéro,  jusqu'au  moment 
où  elle  est  aperçue  par  l'œil  examiné  placé  contre  le  centre  du 
rapporteur. 

Il  fixe  alors  la  tige  mobile  et  lit  la  valeur  de  l'angle  cherché. 

Les  avantages  de  ce  campo-périmètre  sont  : 

1*  La  possibilité  de  contrôler  la  campimétrie  par  la  périmétrie 
et  réciproquement; 

2<^  La  possibilité  de  faire,  à  des  distances  diverses,  plusieurs 
examens  successifs  qui  se  contrôlent  mutuellement. 

L'angle  du  champ  visuel  est,  en  effet,  invariable  chez  la  même 
personne,  dans  le  même  diamètre,  depuis  la  distance  minima 
Jusqu'à  la  distance  maxima  de  la  vision  distincte. 

3°  La  notation  du  champ  visuel  en  angles  ou  en  courbe,  à 
volonté  ; 

i"  Son  petit  volume  et  son  faible  poids  qui  en  font  un  instru- 
ment pratique  et  clinique. 

M.  AnTONELLI.  Les  miîgmkmtem  opblalmoacoplqiiea  mdlmen- 
talres   de    la   ■3rphlllfl    bërédltalre    et    atavique  ]  nouvelles 

«ontributiona.  —  Après  les  nombreuses  confirmations  cliniques, 
apportées  par  différents  auteurs  à  l'étude  des  stigmates  ophtal- 
moscopiques  rudimentaireSj  une  confirmation  anatomo-patho- 
logique  éclatante  nous  a  été  fournie  par  la  thèse  récente  de 
Loktew,  de  Saint-Pétersbourg.  En  réservant  pour  un  prochain 
travail  les  documents  cliniques  que  j'ai  recueillis  pendant  ces  trois 
dernières  années  (environ  400  observations),  je  dois  signaler  toute 
une  série  de  cas  de  manifestations  parahérédo-syphilitiqueSy 
ou  de  vraies  manifestations  hérédo-syphilitiques,  tardives  et 
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isolées  que  la  découverte  de  nos  stigmates  ophtalmoscopiques 
peut  singulièrement  éclairer.  Ainsi  les  ulcères  de  jambes  chez 
des  sujets  relativement  jeunes,  à  varices  peu  prononcées,  ou  bien 
les  lésions  lupiformes.  Il  nous  est  arrivé  assez  souvent  de  pouvoir 
afûmer  sûrement  la  nature  spécifique  de  ces  lésions,  dans  des 
cas  déterminés,  grâce  à  l'examen  du  fond  de  l'œil,  et  d'en  obtenir 
la  guérison  seulement  après  traitement  spécifique.  Un  cas  récent, 
par  exemple,  présenté  par  moi  à  la  Société  de  syphiligraphie, 
concernait  une  femme  de  39  ans,  atteinte  de  périostite  orbitaire 
hérédo-syphilitique,  manifestation  tardive  et  isolée  simulant  une 
affection  lacrymo-ethmoldale,  diagnostiquée  grâce  aux  stigmates 
ophtalmoscopiques  rudimentaires  et  guérie  après  traitement  spé- 
cifique. Enfin,  Tétude  de  ces  stigmates  nous  a  permis  d'élucider 
nombre  de  questions  de  pédiatrie  et  de  syphiligraphie,  notam- 
ment celle  de  la  réinfection  chez  les  hérédo-sy philitiques  et  celle 
de  l'existence  de  la  syphilis  atavique  qui,  suivant  nous,  est  bien 
loin  d'être  contestable  ou  très  rare. 

M.  HiRSCUBERG.  —  Depuis  longtemps,  les  lésions  dont  parle 
M.  Antonelli  sont  connues  des  ophtalmologistes,  mais  ce  que  nous 
ne  connaissions  pas  encore,  c'est  le  nom  qui  leur  a  été  donné  de 
stigmate  rudimentaire. 

J'ai  été  le  premier  à  démontrer  que  les  lésions  choroldienoes 
que  l'on  trouve  dans  le  fond  de  l'œil  chez  les  enfants  de  10  à 
12  ans  ne  sont  que  les  résultats  de  processus  inflammatoires  aigus 
de  la  choroïde  que  j'ai  observés  â  l'ophtalmoscope  chez  les  petits 
enfants  âgés  de  3,  4  et  5  mois. 

Etat  actuel  d«  nos  eonnaUiaaneea  sur  le  méemnlsme  de 

i*aecommodation  de  l'œil  (Rapport  par  le  prof.  C.  Hess,  de 
Marbourg).  —  Les  théories  de  l'accommodation  peuvent  se  diviser 
en  deux  groupes  : 

A.  —  L'augmentation  de  la  courbure  du  cristallin  se  fait  par 
relâchement  de  la  zonule  (Helmholtz). 

B.  —  Théories  qui  expliquent  l'augmentation  de  la  courbure 
par  une  traction  augmentée  de  la  zonule. 

(X.  —  La  contraction  du  muscle  ciliaire  a  pour  effet  l'augmen- 
tation de  la  tension  de  la  zonule  et  un  changement  de  sa  direc- 
tion, de  sorte  que  celle-ci  est  dirigée  plus  en  arrière;  la  dimi- 
nution de  la  pression  intra-oculaire  dans  la  chambre  antérieure^ 
l'augmentation  de  cette  pression  dans  le  corps  vitré  (Mannhardt, 
1858,  Schœn,  1885). 

b,  —  La  contraction  du  muscle  ciliaire  agit  uniquement  sur  les 
parties  périphériques  du  cristallin  qui  s'aplatissent,  taudis  que 
le  centre  augmente  de  courbure  (Tscherning). 
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Pendant  l'accommodation^  la  tension  de  la  zonule  est-elle  aug- 
mentée ou  diminuée? 

L'auteur,  dans  des  conditions  appropriées,  a  observé  chez  des 
personnes  de  tout  âge,  même  chez  des  enfants,  chez  lesquels  on 
a  produit  une  contraction  forte  du  muscle  ciliaire  par  Tésérine, 
que,  par  suite  de  petits  mouvements  de  l'œil,  le  cristallin  vacille 
ou  tremblote  considérablement.  Les  vacillations  ne  se  produisent 
que  pendant  les  mouvements  de  l'œil. 

L'auteur  a  également  montré  que  pendant  un  effort  d'accom- 
modation, sans  mouvement  de  l'œil,  le  cristallin  descend  de  1/4  à 
i/2  millimètre  suivant  la  pesanteur  vers  la  partie  dirigée  en  bas 
de  l'anneau  ciliaire,  c'est-à-dire  suivant  l'inclinaison  de  la  tète, 
vers  le  nez  ou  vers  les  tempes,  vers  la  joue  ou  vers  le  front. 

D'après  M.  Hess,  ces  faits  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  un 
relâchement  de  la  zonule. 

Schœn  a  cherché  à  les  expliquer  par  une  traction  augmentée  de 
la  zonule,  Hess  réfute  ses  explications. 

Pour  Tscherning,  ce  déplacement  ne  correspond  pas  à  un  dé- 
placement tout  entier  du  cristallin,  mais  seulement  de  la  masse 
cristallinienne  dans  l'intérieur  de  sa  capsule.  Hess  réfute  cette 
explication  en  démontrant  que  cette  descente  du  cristallin  s'ob- 
serve également  chez  des  personnes  atteintes  de  cataracte.  Il 
démontre  également  que  ces  vacillations  du  cristallin  sont  indé- 
pendantes des  mouvements  de  l'œil. 

Les  observations  sur  Vœil  iridectomisé  permettent  de  voir  que, 
pendant  l'accommodation,  les  procès  ciliaires  se  portent  en  avant 
vers  le  centre  de  la  cornée.  Le  fait  est  en  contradiction  avec  les 
idées  de  Schœn  et  de  Tscherning,  car  cette  théorie  exige  un 
déplacement  des  procès  ciliaires  en  arrière,  vers  le  corps  vitré. 

Les  observations  faites  sur  le  cristallin  enlevé  de  l'œil  et  isolé 
à  l'air  sont  bien  moins  importantes.  Hess  réfute  les  observations 
faites  dans  ces  conditions  par  Tscherning  pour  étayer  sa  théorie. 

Hess  n'accepte  pas  l'hypothèse  de  Morat  et  Doyon,  d'après 
laquelle  une  accommodation  négative  pour  loin  se  ferait  par  le 
nerf  sympathique.  Il  a  fait,  avec  M.  Heine,  des  expériences  où 
l'excitation  du  sympathique  produisait  bien  une  dilatation  de  la 
papille,  mais  ne  changeait  point  la  courbure  du  cristallin. 

Pression  intra-oculaire  pendant  V accommodation.  —  Les 
partisans  des  différentes  théories  sont  d'accord  sur  ce  point  que, 
pendant  l'accommodation,  la  pression  dans  le  corps  vitré  aug- 
mente, et  que  celle  dans  la  chambre  antérieure  diminue. 

D'après  Hesse,  cette  discussion  est  tranchée  par  le  fait  que  le 
cristallin  peut  vaciller  pendant  une  accommodation  forte;  cela  ne 
peut  se  faire  que  si  la  pression  en  avant  et  en  arrière  du  cris- 


630  CONGRÈS   INTERNATIONAL   D'OPHTALMOLOGIE. 

tallin  est  la  même.  La  pression  est  donc  toujours  la  même,  en 
avant  et  en  arrière  du  cristallin,  même  pendant  un  très  grand 
effort  d'accommodation. 

Pendant  Taccommodation,  la  pression  intra-oculaire  totale 
dans  les  deux  espaces  est-elle  augmentée  par  la  contraction  du 
muscle  ciliaire? 

Des  expériences  de  l'auteur  avec  M.  Heine,  sur  des  singes  et 
des  pigeons  dont  le  pouvoir  accommodateur  est  à  peu  près  le 
même  que  celui  de  l'homme,  il  résulte  que  la  pression  dans  la 
chambre  antérieure  n'augmente  pas,  l'effort  d'accommodation 
étant  même  très  grand.  Ils  ont  vu  également  que  la  même  pres- 
sion se  trouve  dans  le  vitré. 

Mais  ils  ont  vu  que  la  contraction  des  muscles  extérieurs  de 
l'œil  peut  augmenter  considérablement  la  pression  intra-oculaire» 

A  rencontre  de  l'opinion  d'Helmholtz,  ces  expériences  prouvent 
que,  pendant  l'accommodation,  la  zonule  peut  rester  distendue  et 
qu'elle  n'est  pas  maintenue  tendue  par  l'augmentation  de  près- 
sion  dans  le  vitré. 

Ces  faits  prouvent  encore  que,  dans  la  myopie,  il  n'y  a  pas  à 
craindre  l'augmentation  de  tension  par  la  contraction  du  muscle 
ciliaire.  Puisque  cette  augmentation  de  tension  peut  dépendre  de 
la  convergence,  il  y  a  intérêt  à  corriger  toute  la  myopie  pour  que 
les  myopes  puissent  éloigner  davantage  les  objets  et  faire  un 
moindre  effort  de  convergence. 

De  même  pour  le  glaucome*  Les  expériences  prouvent  que  l'ac- 
commodation leur  est  plutôt  favorable. 

Pour  ce  qui  concerne  Isi  presbytie^  l'auteur  combat  cette  opinion 
générale  qu'à  l'adaptation  pour  le  punctum  proximum  correspond 
toujours  une  contraction  maxima  du  muscle  ciliaire.  Pour  le  pres- 
byte, il  ne  faut  qu'une  partie  relativement  très  petite  de  la  force 
du  muscle  ciliaire  pour  s'adapter  au  punctum  proximum.  S'il  ne 
fait  pas  un  effort  plus  grand,  c'est  qu'il  est  pour  lui  inutile  de  con- 
tracter le  muscle  davantage,  du  moment  que  la  zonule  est  com- 
plètement relâchée.  C'est  pour  cela  que  les  presbytes  ne  se  plai- 
gnent pas  d'asthénopie  accommodative. 

Il  s'ensuit  également  que  chez  le  presbyte  les  rapports  entre  la 
convergence  et  l'accommodation  ne  changent  pas  à  mesure  que 
la  presbytie  augmente. 

Pour  Hess,  il  y  a  une  contraction  latente  et  manifeste  du 
muscle  ciliaire.  Ce  n'est  que  la  contraction  manifeste  qui  peut 
produire  un  changement  de  courbure  du  cristallin.  Si,  par  un 
violent  effort  d'accommodation,  on  provoque  la  contraction  latente, 
le  cristallin  descend  plus  bas,  mais  n'augmente  pas  de  courbure. 

Accommodation  astigmatique.  —  L'auteur  n'admet  pas  la  con* 
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traction  partielle  du  muscle  ciliaire  pour  corriger  rasligmatisme 
cornéen.  Pourquoi  les  astigmates  s'adapteraient-ils  pour  une 
ligne  puisqu'ils  reçoivent  généralement  des  images  bien  plus 
nettes  et  s'adaptent  au  cercle  focal.  Dans  ses  expériences,  il  n'a 
pas  trouvé  un  seul  cas  de  contraction  partielle  du  muscle  ciliaire, 
effectuée  dans  le  but  de  mieux  voir. 

Il  n'y  a  pas  d'accommodation  indépendante  du  cristallin. 
Sattler  a  démontré  dernièrement  que  l'œil  privé  de  son  accom- 
modation cristallinienne  n'a  plus  d'accommodation  du  tout. 

M.  ScHŒN. — Pour  expliquer  le  mécanisme  de  l'accommodation, 
la  théorie  d'Helmollz  à  elle  seule  n'est  pas  suffisante.  Les  procès 
ciliaires  et  la  rétine  ne  forment  en  somme  qu'une  sphère  con- 
tinue et  enveloppant  le  corps  vitré.  Sous  l'influence  de  la  contrac- 
tion des  muscles  ciliaires  le  corps  vitré  bombe  en  avant,  distend 
la  zonule  permettant  ainsi  au  cristallin  d'augmenter  sa  courbure. 
Tel  est,  selon  moi,  le  mécanisme  de  l'accommodation. 

M.  TscHERNiNG.  —  La  forme  d'équilibre  du  cristallin  ne  cor- 
respond nullement  à  la  forme  accommodative,  comme  l'exigerait 
l'hypothèse  de  von  Helmholtz.  Il  est  suffisamment  démontré 
maintenant  que  la  forme  du  cristallin  mort,  très  loin  de  ressem- 
bler à  la  forme  accommodative,  se  rapproche  au  contraire  beau- 
coup de  la  forme  de  repos.  L'hypothèse  de  von  Helmholtz  semble 
donc  absolument  inacceptable. 

Dans  certains  cas  pathologiques,  on  peut  pourtant  trouver  le 
cristallin  mort  en  c  état  accommodatif  ».  Ce  sont  des  cas  où  la 
zonule  a  été,  pendant  la  vie,  exposée  à  une  traction  insolite.  La 
myopie  qu'on  constate  quelquefois  dans  les  cas  d*iritis  trouverait 
ainsi  son  explication  par  une  hypersécrétion  de  l'humeur  aqueuse. 

M.  L.  DoR  (fils).  —  Si  j'ai  relevé  la  phrase  de  M.  Hess  sur 
l'accommodation  négative  et  si  je  me  suis  permis  d'entrer  en  dis- 
cussion avec  lui,  c'est  que  je  possède  une  observation  clinique 
dans  laquelle  il  me  semble  nécessaire  d'admettre  une  accommo- 
dation négative;  je  ne  puis  pas  la  mentionner  ici,  car  l'exposé  en 
serait  trop  long;  je  m'appuyais  sur  les  expériences  de  Doyon,  et 
l'interprétation  me  semblait  simple. 

Avec  la  théorie  de  M.  Hess,  les  faits  me  paraissent  plus  difficiles 
à  interpréter;  je  demande  encore  une  fois  è  M.  Hess  s'il  ne  con- 
sentirait pas  à  répéter  les  expériences  de  Morat  et  Doyon  en  se 
plaçant  dans  les  mêmes  conditions  que  ces  auteurs  et  si,  en  atten- 
dant le  résultat  de  ces  expériences,  il  ne  souscrirait  pas  à  cette 
rédaction  un  peu  différente  de  celle  de  son  rapport  : 

(  L'hypothèse  de  Morat  et  Doyon,  d'après  laquelle  une  accom- 
modation négative  pour  la  distance  se  ferait  par  le  nerf  sym- 
pathique rencontre  une  objection  dans  une  expérience  faite  en 
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collaboration  avec  H.  Heine  et  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  éclaicir  ce  point  particulier,  i 

M.  GuENDE  (Marseille).  —  La  tension  de  la  zonnle  est-elle  aug- 
mentée ou  diminuée  pendant  l'accommodation  ?  La  solution  de 
cette  importante  question  pourrait  peut-être  nous  être  donnée 
par  la  clinique.  Arlt,  Dufour  et  Darier  nous  ont  montré  que  la 
distension  traumatique  et  la  rupture  de  la  zonule  ont  pour  effet 
d'augmenter  la  réfringence  du  cristallin  et  de  produire  ainsi  une 
sorte  de  myopie  aiguë  proportionnelle  à  la  puissance  accommo- 
dative  du  sujet.  Les  observations  qu'ils  ont  publiées  ont  été,  à 
diverses  reprises,  corroborées  par  des  faits  nouveaux.  Pour  ma  part, 
j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'observer  un  cas  de  myopie  traumatique 
chez  un  jeune  homme  de  15  ans,  dont  la  réfraction  initiale  m'était 
connue.  Celle-ci  avait  été  déterminée  par  moi,  deux  ans  environ 
avant  l'accident,  et  avait  été  trouvée  égale  à  —  0®  -j-  0,50  cyl.  Or 
le  malade  étant  revenu  me  consulter,  en  novembre  dernier,  pour 
un  violent  coup  de  balle  qu'il  venait  de  recevoir  sur  l'œil  gauche, 
j'ai  constaté  que  cet  œil  présentait  une  myopie  de  —  3,50  diopt. 
La  pupille  était  dilatée.  Quant  au  relâchement  de  la  zonule,  il 
était  mis  en  évidence  par  le  tremblotement  de  l'iris  et  du  cristallin. 

Il  est  permis  de  supposer  qu'il  existe  entre  le  mécanisme  de  la 
myopie  traumatique  et  celui  de  l'accommodation  une  analogie 
plus  ou  moins  complète.  De  là  à  admettre  que  la  tension  zonu- 
laire  diminue  pendant  l'accommodation,  il  n'y  a  qu'un  pas.  En 
tout  cas,  l'interprétation  des  faits  cliniques  paraît  fournir  un  ar- 
gument de  plus  en  faveur  de  l'hypothèse  d'Helmholtz. 

M.  OsTWALT.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Hess  en  ce  qui  concerne 
le  mécanisme  de  l'accommodation  et  je  crois  à  la  théorie  de  Helm- 
holtz,  mais,  où  je  ne  suis  plus  de  l'avis  du  rapporteur,  c'est  quand 
il  vient  nous  dire  que  le  muscle  ciliaire  forme  une  sorte  d'entité 
musculaire  comme  les  différents  sphincters  de  l'oi^anisme,  et 
qu'il  lui  est  impossible  de  se  contracter  partiellement.  Pour  ma 
part,  je  crois,  au  contraire,  que  le  muscle  ciliaire  est  composé 
d'une  infinité  de  petits  muscles  ayant  tous  une  certaine  indivi- 
dualité et  pouvant,  par  des  contractions  partielles  et  symétriques 
provoquer  un  astigmatisme  fonctionnel  capable  de  compenser 
dans  une  certaine  mesure  l'astigmatisme  statique  de  la  cornée. 

H.  Darier.  —  Après  la  lecture  des  remarquables  travaux  de 
M.  Tscherning,  j'avais  été  très  tenté  d'abandonner  l'hypothèse  de 
Helmholtz;  mais,  à  la  suite  d'observations  cliniques  collationnées 
dans  la  thèse  d'un  de  nos  élèves,  M.  Bouchard,  sur  la  myopie  trau- 
matique, j'ai  eu  pour  ainsi  dire  la  preuve  expérimentale  chez 
l'homme  que  le  cristallin  augmente  sa  courbure  ou  devient  plus 
réfringent  quand  la  zonule  a  été  distendue  par  action  purement 
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mécanique.  Si  Ton  y  portait  plus  d'attention,  comme  je  l'ai  fait 
moi-même  ces  dernières  années  et  comme  l'a  fait  M.  Guende  à  la 
suite  de  la  lecture  de  la  thèse  de  M.  Bouchard,  on  serait  étonné 
de  voir  combien  fréquente  est  la  myopie  aiguë  provoquée  par  une 
contusion  de  la  cornée. 

M.  Ed.  PeRGENS  (Bruxelles).  Obsenratlons  erltlqnes  sur  les 

échelles  opiométriqnes.  —  Quoique  les  échelles  à  signes  soient 
plus  scientifiques  que  celles  à  caractères,  l'orateur  pense  que 
dans  la  pratique  les  dernières  seront  plus  commodes.  Il  a  institué 
un  nombre  d'expériences  sous  des  conditions  identiques  afin 
d'analyser  l'acte  complexe  qui  fait  reconnaître  les  signes  et  les 
caractères.  En  prenant  un  rond  noir,  qui  apparaît  sous  un  angle 
de  5'  à  50  mètres  de  distance  et  en  enlevant  12  arcs  pour  en  faire  un 
dodécaèdre, celui-ci  n'était  reconnu  commeangulaire  qu'à  16  mètres  ; 
les  angles  n'étaient  comptés  qu'à  12  m.  5.  Quand  on  enlevait  seu- 
lement un  arc  du  rond,  cette  partie  put  être  indiquée  à  31  m.  5. 
Un  autre  exemple  est  celui  d'un  rond  du  même  diamètre  dont 
un  secteur  correspondant  à  1'  a  été  enlevé  jusqu'au  centre.  L'es- 
pace blanc  put  être  indiqué  à  77  m.  5.  Quand  le  centre  de  la 
figure  était  recouvert  d'un  disque  blanc  ayant  3/5  du  diapètre 
total,  l'ouverture  phériphérique  était  reconnue  à  124  mètres.  On  voit 
ainsi  que  la  question  est  plus  compliquée  qu'on  ne  le  supposerait. 

En  prenant  des  crochets  |  I  hauteur  et  largeur  pour  5^  épais- 
seur 1',  la  visibilité  était  de  140  mètres  environ,  même  en  réduisant 
les  branches  terminales  au  4/5  et  au  3/5  de  leur  hauteur.  Pour  la 

figure  en  L.  si  les  bras  sont  de  5/5  ou  de  4/5  la  visibilité  était 
encore  à  140  mètres.  En  plaçant  un  carré  dans  l'angle  du  L  la  visibi- 
lité est  augmentée. 

L'orateur  communique  encore  quelques  observations  analogues 
et  insiste  sur  la  nécessité  d'une  expérimentation  systématique, 
afin  de  pouvoir  déterminer  les  facteurs  qui  interviennent  dans  la 
mensuration  de  l'acuité  visuelle  au  moyen  des  différentes  échelles 
optométriques. 

Il  signale  que  Daça  de  Yaldes,  en  1623,  employa  des  grains  de 
moutarde  placés  sur  une  ligne  pour  l'essai  des  lunettes;  qu'au 
commencement  de  ce  siècle  certains  oculistes  mentionnaient 
l'acuité  visuelle  observée  par  l'indication  de  caractères  bien  défi- 
nis et  par  la  distance  à  laquelle  ils  étaient  vus;  que  KQchler  en 
1843  a  déjà  édité  des  optotypes. 

Thomas  JonNESCO  (de  Bucarest).  Extirpation  des  tameam  du 
nerf  optique  avee  conservation  du  glolie  de  l'aeli  par  la  ré- 
section temporaire  de  la  paroi  orbltalre  externe.  «—  La  COn- 
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servation  du  globe  oculaire  présente  un  double  avantage  au  point 
de  vue  esthétique  quand  le  globe  conserve  son  intégrité;  pour 
favoriser  la  prothèse  quand  celui-ci  s'atrophie,  car  il  facilite  Tap- 
plication  d'un  œil  artificiel.  Les   procédés   transconjonctivaux 
(Knapp,  Lagrange)  sont  insuffisants  (Raineri,  Vacher,  Parent). 
L'opération  de  Kroenlein,  résection  temporaire  de  la  paroi  orbi- 
taire  externe,  seule,  permet  Ténucléation  de  la  tumeur  et  la  con- 
servation du  globe  oculaire.  Ce  dernier  procédé  a  été  employé 
dans  5  cas  de  tumeur  primitive   du  nerf  optique  :  S  cas  de 
Braunschweig,  1   de  Schreiber   et    les  2  personnels   qui   font 
l'objet  de  cette  communication.  Le  procédé  que  j'ai  employé  peut 
être  résumé  ainsi  :  l""  dissection  d'un  lambeau  cutané  en  fer  à 
cheval  à  convexité  antérieure  ;  celle-ci  embrasse  toute  l'étendue 
du  rebord  orbitaire  externe  et  est  éloignée  de  1  centimètre  de  la 
commissure  palpébrale  externe,  la  base  du  lambeau  est  en  arrière 
dans  la  fosse  temporale  ;  S""  section  et  libération  du  lambeau  ostéo- 
musculaire  :  comprenant  la  paroi  orbitaire  externe  et  le  muscle 
temporal  qui  s'y  insère;  3"  exploration  de  la  cavité  orbitaire, 
dénudation,  libération  et  extirpation  de  la  tumeur  après  section  à 
ses  deux  pôles  du  nerf  optique;  ce  temps  s'exécute  sans  section 
musculaire  ni  hémorragie;  4"*  reconstitution  de  l'orbite  :  le  lam- 
beau ostéo-musculaire  est  fixé  par  deux  points  périostiques  un  à 
chacune  des  extrémités,  au  catgut  n*"  0  ;  pas  de  suture  osseuse  ni 
aponévrotique;  b*"  suture  du  lambeau  cutané  :  suture  intra-der- 
mique  au  catgut  00,  sans  drainage.  La  consolidation  osseuse  se 
fait  rapidement   et   parfaitement.    Si   une   légère    hémorragie 
demande  uu  drainage,  il  est  préférable  par  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  inférieur  et  non  par  la  plaie  opératoire. 

Dans  le  premier  cas  :  jeune  fille  de  15  ans,  exorbitisme  énorme 
de  l'œil  droit  depuis  huit  ans,  avec  luxation  presque  complète  du 
bulbe  et  de  la  glande  lacrymale;  opérée  le  26  septembre  1898; 
conservation  parfaite  de  l'œil  depuis  près  de  deux  ans.  La  tumeur 
encapsulée,  de  la  dimension  d'une  noix,  est  un  fibrome  avec  dégé- 
nérescence colloïde  ayant  complètement  détruit  le  nerf  optique 
dans  toute  la  portion  incluse  dans  la  tumeur.  Dans  le  deuxième 
cas,  fillette  de  5  ans  :  douleurs,  perte  de  la  vue  et  exorbitisme  de 
l'œil  droit  depuis  un  an;  luxation  très  prononcée  du  bulbe;  opé- 
rée le  16  février  1900  ;  conservation  parfaite  de  l'œil  depuis  cinq 
mois.  La  tumeur,  encapsulée,  de  la  dimension  d'une  petite  noix, 
est  un  myxome  du  nerf  optique. 

Conclusion  :  Les  tumeurs  primitives  du  nerf  optique  sont  rares. 
La  conservation  du  globe  oculaire  doit  être  toujours  tentée  dans 
l'extirpation  de  ces  tumeurs,  soit  pour  l'esthétique,  soit  pour  favo- 
riser la  prothèse.  Les  procédés  transconjonctivaux  doivent  être 
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abandonnés,  la  conservation  de  l'œil  étant  souvent  impossible  par 
ces  méthodes»  La  résection  temporaire  de  la  paroi  orbitaire 
externe  est  excellente,  car,  par  la  voie  d'accès  dans  l'orbite  qu'elle 
procure,  elle  permet  l'extirpation  facile  de  la  tumeur,  elle  écarte 
toute  blessure  des  organes  rétro-bulbaires,  et  permet  toujours  la 
conservation  parfaite  du  globe;  la  reconstitution  de  Torbite  est 
parfaite  après  l'opération.  L'œil  conservé  garde  presque  toujours 
son  intégrité  et  est  toujours  préférable  à  l'œil  artificiel. 

D'  AURAND  (de  Lyon).  Tobercalose  conjonctlvale  à  forme 
wégéinnie  eonsëenClve  à  une  taberenlose  lacrymo-naaale.  — 

M.  Aurand  relate  l'observation  d'un  jeune  bomme  de  24  ans  qui 
fut  atteint,  trois  ans  après  une  tuberculose  primitive  du  sac  lacry- 
mal gauche,  de  tuberculose  des  fosses  nasales  et  de  tuberculose 
végétante  en  forme  de  crête  de  coq  de  la  conjonctive  droite  avec 
intégrité  des  voies  lacrymales  du  même  côté. 

Les  poumons  étaient  indemnes  de  tuberculose.  Après  sept 
mois  de  traitement,  le  malade  a  guéri  par  des  raclages  et  des 
galvano-cautérisations  répétées  des  végétations  conjonctivales  et 
nasales. 

Cette  forme  de  tuberculose  végétante  et  surtout  celle  en  crête 
de  coq,  est  beaucoup  plus  rare  que  les  formes  ulcéreuses  et  gra- 
nuleuses. 

L'examen  histologique  a  en  outre  montré  que  l'épithélium  con- 
jonctival  qui  est  cylindrique,  stratifié  à  l'état  normal  au  niveau  du 
tarse  et  du  formix,  subissait,  au  niveau  des  végétations  tubercu- 
leuses, une  transformation  très  nette  et  devenait  pavimenteux 
stratifié  se  rapprochant  ainsi  du  type  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Cette  transformation  est  analogue  à  celle  qui  a  été  signalée  par 
Yillard  (de  Montpellier)  dans  la  conjonctivite  granuleuse  et  le 
catarrhe  printanier. 

La  nature  tuberculeuse  des  lésions  de  la  conjonctive  et  du  nez, 
démontrée  d'abord  par  le  microscope  et  l'inoculation  au  lapin  et 
au  cobaye,  a  été  aussi  démontrée  par  le  séro-diagnostîc  tubercu- 
leux, suivant  la  méthode  de  MM.  Arloing  et  Paul  Courmont. 

Cette  méthode,  qui  est  rapide  et  absolument  inoffensive,  mérite- 
rait donc  d'être  expérimentée  en  ophtalmologie,  d'autant  plus  que, 
d'après  ses  auteurs,  ses  résultats  sont  d'autant  plus  positifs  que  la 
tuberculose  est  moins  virulente  ;  il  est  donc  permis  d'espérer  que 
dans  les  cas  de  tuberculose  de  l'œil  ou  de  ses  annexes  qui  sont  le 
plus  souvent  des  tuberculoses  atténuées,  le  séro-diagnostic  tuber- 
culeux pourra  donner  aux  ophtalmologistes  des  résultats  positifs 
et  rapides  et  contribuer  peut-être  à  éclairer  un  diagnostic  dou- 
teux. 
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D^  CaMPOS  (Paris).  €a«  d'infection  conJonetfYnle  et  eop- 
néenne  d'origine  melbomlenne.  —  Le  D'  V.  D...  noas  Con- 
sulte pour  une  sécrétion  conjonctivale  assez  intense  de  l'œil  droit  : 
un  examen  rapide  nous  permet  de  constater  vers  la  partie  externe 
de  la  paupière  inférieure  une  petite  saillie  jaunâtre  en  regard  de 
laquelle,  vers  la  partie  inféro-externe  de  la  cornée,  il  existe  une 
infiltration  superficielle  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle.  Cette 
saillie  n'est  autre  que  l'extrémité  supérieure  d'un  infarctus  meï- 
bomien  facile  à  voir  par  transparence  en  renversant  la  paupière 
inférieure  :  nous  en  pratiquons  l'extraction  par  une  pression  sur 
la  face  conjonctivale  de  la  glande  à  l'aide  de  l'extrémité  mousse 
d'une  aiguille,  qui  en  permet  l'issue  sous  la  forme  d'un  filament 
de  consistance  pâteuse,  d'une  longueur  de  quelques  millimètres. 
Cette  simple  extraction  accompagnée  d'une  cautérisation  de  la 
conjonctive  au  pinceau  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
centième  a  suffi  â  amener  la  guérison.  La  filiation  des  phéno- 
mènes pathologiques  est  facile  à  suivre  :  l'unilatéralité  de  la  con- 
jonctivite, l'infiltration  de  la  partie  de  la  cornée  en  rapport  avec 
l'infarctus,  la  guérison  après  son  ablation,  démontrent  que  celui-ci 
était  la  cause  de  tout  le  mal. 

D'   LayAGNA.    Un  eas   de    kyste  hydatlqne    à    échlnoeoqne 

rétro-oeniaire.  — Chez  une  enfant  de  2  ans,  on  observait  depuis 
trois  mois  une  chute  de  la  paupière  de  l'O.  G.  qui  était  aug- 
menté de  volume,  ou  plutôt  faisait  saillie  en  bas  et  en  dehors. 
Par  la  palpation  on  avait  le  sentiment  qu'en  arrière  du  globe  ocu- 
laire devait  se  trouver  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix,  sans  pulsation,  ni  augmentation  de  température.  La  vision 
ne  paraissait  pas  altérée.  A  l'ophtalmoscope,  légère  névrite 
optique.  L'enfant  vivant  avec  des  chiens  était  souvent  léchée  par 
eux  sur  la  figure. 

Le  22  décembre,  on  procède  à  l'extirpation  du  kyste.  A  l'exa- 
men de  la  tumeur  on  trouva  deux  poches  kystiques;  la  plus  petite 
creva  pendant  l'opération  et  laissa  écouler  un  peu  de  pus.  La 
paroi  du  kyste  était  peu  adhérente  ni  au  globe  ni  à  l'orbite.  Dans 
son  intérieur,  on  trouva  une  vésicule  contenant  6  scolex  d'échi- 
nocoque. 

D'  F.  SCHANZ,  de  Dresde.  Le  phénomène  pvplllalre  de  UTea- 

phai-Piitm.  —  A.  Wesphal  et  Piltz  ont  décrit  presque  en  même 
temps  un  phénomène  pupillaire,  soi-disant  nouveau.  Il  consiste 
en  ce  que,  par  l'influence  énergique,  intense,  des  paupières,  la 
pupille  se  rétrécit.  Il  considère  ce  phénomène  comme  une  asso- 
ciation de  mouvements  qui,  probablement,  se  produit,  comme 
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cela  a  lieu  ordinairement,  dans  les  mouvements  du  globe  en  haut 
et  en  dehors. 

Tous  deux  pensent  que  pour  la  contraction  énergique  des  pau- 
pières, la  branche  pupillaire  de  Toculo-moteur  peut  entrer  en 
fonction  même  quand  la  pupille  ne  présente  aucune  réaction. 
Galassi  avait  déjà  auparavant  considéré  ce  symptôme  comme 
devant  servir  à  distinguer  la  paralysie  périphérique  delà  paralysie 
centrale  de  l'oculo-moteur. 

Schanz  ne  croit  pas  qu'une  excitation  de  la  branche  pupillaire 
de  l'oculo-inoteur  donne  cette  réaction  ;  il  a  plutôt  la  conviction 
qu'il  s*agit  ici  simplement  d'une  action  mécanique.  Le  muscle 
orbiculaire  des  paupières  peut,  pendant  la  contraction,  comprimer 
inégalement  diiîérentes  parties  du  globe,  et  peut,  par  une  hyper- 
hémie  de  l'iris,  amener  un  rétrécissement  de  la  pupille.  Il  a  sou- 
vent observé  cette  réaction.  Il  la  vit  dans  un  cas  d'ophtalmoplégie 
interne  tenace. 

Le  fait  que  l'on  n'observe  pas  ce  phénomène  à  l'état  normal 
vient  de  ce  que  le  réflexe  lumineux  étant  beaucoup  plus  puissant, 
le  rétrécissement  de  la  pupille,  sous  l'influence  d'une  stase  vei- 
neuse, dans  l'iris  passe  inaperçu. 

On  observera  donc  dans  les  meilleures  conditions  le  signe  de 
Wesphal,  chez  les  malades  avec  immobilité  pupillaire  et  pupille 
moyennement  dilatée. 

0.  NEUSTiETTER,  de  Muuich.  Qa«lqaea  éelalrelasemeiiti  sur 

itt  tiiéorto  de  la  skiascopie.  —  L'exposition  de  la  théorie  de  la 
skiascopie  diffère  dans  les  divers  livres  d'études  ou  monographies 
sur  des  points  plus  ou  moins  importants. 

H.  Neustaetter  cherche,  par  son  intéressant  travail,  à  jeter  une 
nouvelle  lumière  dans  cette  question  encore  assez  embrouillée  au 
point  de  vue  théorique. 

GarL  GrOSMANN.  Examen  quaniliatlf  des  eoalenra.  —  L'au- 

teur  fait  certaines  objections  à  la  méthode  de  Holmgreen  par  les 
écheveaux  de  laine,  au  moyen  de  laquelle  on  ne  peut  pas  déceler 
la  présence  d'un  scotome  central  pour  les  couleurs.  De  nos  jours, 
les  desiderata  demandés  à  un  examen  sérieusement  fait  sont  les 
suivants  :  1^  que  l'examen  soit  fait  avec  une  série  assez  nombreuse 
d'objets  colorés;  S*"  la  grandeur  de  ces  objets  doit  être  variable; 
3<>  leur  intensité  de  couleur,  leur  luminosité  doivent  être  égale- 
ment variables;  4°  il  ne  faut  jamais  demander  au  patient  le  nom 
de  la  couleur,  mais  lui  faire  simplement  classer  les  mêmes  cou- 
leurs ensemble;  5Mes  teintes  employées  doivent  imiter  autant  que 
possible  les  signaux  lumineux. 
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C'est  pourquoi  M.  Grossmann  présente  un  appareil  au  moyen 
duquel,  partant  d'une  teinte  fondamentale,  il  peut  apprécier  la 
perception  des  couleurs  par  1/2, 1/4,  etc. 

D**  JaCQUEAU  (de  Lyon).  La  doable  bémlanopsle  homonyme. 

—  M.  Jacqueau  rapporte  deux  nouvelles  observations  d*hémia~ 
nopsie  latérale  homonyme  double.  Dans  l'une  d'elles,  il  persis- 
tait un  petit  champ  visuel  central,  tandis  que,  dans  l'autre,  la 
cécité  était  complète;  mais  dans  l'un  et  l'autre  cas  la  perte  de  la 
vision  avait  été  subite. 

De  l'étude  de  ces  observations  et  de  quelques  autres  analogues, 
H.  Jacqueau  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  Le  faisceau  rétinien  maculaire  ne  subit  pas  de  décussation.  Il 
existe  très  probablement  pour  lui  un  centre  visuel  spécial  distinct 
quoique  très  voisin  du  centre  visuel  périphérique. 

2"  L'hémianopsie  double  à  début  brusque  apparent  se  fait  d'or- 
dinaire en  deux  temps,  mais  on  ne  s'aperçoit  de  la  première 
hémianopsie  qu'à  l'occasion  de  la  seconde. 

3*"  Cette  double  hémianopsie  peut  exister  à  l'état  pur,  isolée  de 
tout  autre  complexus  morbide.  Elle  peut  être  précédée  de  troubles 
visuels  temporaires  fugaces  prémonitoires  de  la  cécité  définitive. 
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Die  dlag^nosc  der  praktlsch  iMrlchtlg^eii  angeborenen  stei 

g^en  des  tarbensinnea,  von  D**  Wil.  A.  Nagel,  chez  Bergmanu  à 
Wiesbaden.  — L'auteur  dit  que  les  méthodes  pour  la  recherche 
du  sens  chromatique  doivent  être  simples  et  à  la  portée  de  tons 
les  praticiens.  Il  recommande  la  méthode  de  Kolmgren  et  comme 
épreuve  complémentaire  le  procédé  de  Pflûger.  Mais  il  préconise 
à  ceux  qui  sont  au  courant  de  ces  recherches  son  propre  appareil. 
Le  principe  consiste  à  montrer  au  sujet  une  lumière  rouge  et  une 
liimière  verte  dont  on  peut  changer  l'intensité  pour  chacune. 
Celui  qui  est  vicié  pour  le  rouge-vert  peut  trouver  les  deux 
lumières  égales  :  en  changeant  l'intensité  d'une  d'elles,  il  arrive 
à  former  pour  lui  une  comparaison  qui  les  rend  analogues.  Pour 
le  voyant  normal,  les  couleurs  restent  toujours  distinctes. 

La  brochure  est  au  surplus  intéressante  par  la  bonne  description 
que  donne  l'auteur  de  la  cécité  des  couleurs,  par  l'excellent  choix 
critique  des  méthodes  de  diagnostic  et  leur  valeur  dans  des  cas 
spéciaux,  tels  que  les  examens  en  masse,  pour  les  chemins  de  fer 
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et  la  marine,  pour  découvrir  la  simulation  et  la  dissimulation, 
pour  la  recherche  de  la  dyschromatopsie  par  un  daltonien. 

M.  Nagel,  avec  une  foule  d'idées  personnelles  très  justes,  a  fait 
une  mise  à  point  de  la  question  jusqu'à  Theure  actuelle. 

Papule   sjplillitlqae    de  la  conjonetlve    bulbaire  {Berlin. 

Klin.  Wochenschr.y  1900).  —  Le  D'  Hugo  Wolff  a  observé  une 
tumeur  du  volume  d'un  grain  de  chanvre  sur  la  conjonctive  bul- 
baire, à  bords  taillés  à  pic,  ressemblant  à  une  pustule.  Le 
diagnostic  fut  facilité  par  l'apparition  d'un  exanthème  papuleux 
dans  la  figure  du  malade  et  par  le  gonflement  des  ganglions  du 
cou.  La  tumeur  existait  depuis  huit  jours  et  avait  fait  son  appari- 
tion quatre  semaines  après  l'infection  primaire.  La  tumeur  dis- 
parut sous  l'effet  du  traitement  mercuriel. 

Jusqu'ici  on  admettait  que  les  inflammations  oculaires  se  ren- 
contraient rarement  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 
Engel-Reimers  a  publié  en  1895  qu'on  rencontra  l'éruption  papu- 
leuse  dans  10  p.  100  des  cas  de  syphilis  précoces  d'après  ses 
observations  à  l'hôpital  d'Hambourg. 

Contribution  À  l'extirpation  du  f^angllon  eervical  supé- 
rieur  du  •ympatbiqne  dans  le  f^lancon&e  {Klifl>  MoflCLtsbL  f, 

Augenh.y  1900).  —  Le  D'  Mohr  relate  les  observations  après 
3  cas  opérés  à  la  clinique  universitaire  de  Tubingue.  Dans  2  de 
ces  cas,  à  glaucome  chronique,  la  tension  oculaire  augmenta 
après  l'intervention  chirurgicale  sous  forme  de  glaucome  inflam- 
matoire violent,  alors  que,  pendant  des  années,  il  n'y  avait  eu  que 
du  glaucome  simple.  Dans  le  troisième  cas  de  glaucome  inflam- 
matoire subaigu  la  tension  resta  normale,  et  le  champ  visuel 
devint  complet;  mais  avant  l'intervention  opératoire  les  instilla- 
tions d'ésérine  avaient  déjà  réduit  la  tension  et  l'inflammation  et 
élargi  le  champ  visuel.  La  malade  se  plaignit  pendant  longtemps 
après  de  douleurs  dans  les  muscles  de  la  mastication.  Un  autre 
patient  a  souffert  de  paresthésies  douloureuses  dans  la  moitié 
droite  de  la  tète,  diminution  de  la  motilité  du  bras  droit,  et  il 
présenta  un  ptosis. 

Mohr  estime  qu'éventuellement,  on  ne  doit  songer  à  enlever  le 
ganglion  que  chez  des  malades  qui  n'ont  plus  qu'un  œil  et  chez 
lesquels  il  n'est  pas  prudent  de  conseiller  une  intervention  opéra- 
toire à  ce  seul  œil  ou  aux  deux  yeux,  pour  n'importe  quel  motif. 
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VARIÉTÉS 

Origrine  dca  innettes.  —  Le  docteur  Davios  dit,  dons  le  South 
Western  Médical  Recordy  que  c'est  à  Charles  II  d^Angleterre  qoe 
€  le  monde  doit  la  découverte  des  lunettes  >. 
Voici  la  version  du  docteur  Davios  : 

€  Après  son  évasion  en  France,  dit-il,  et  après  que  son  père  ent 
été  décapité,  il  devint  pensionnaire  du  grand  roi  Louis  XIV. 

€  Tandis  qu'il  menait  à  Cologne  une  vie  d'indolence  et  de  dis- 
sipation, il  fit  la  connaissance  d'un  habile  verrier,  et  un  jour  qa'il 
regardait  à  travers  des  verres  lenticulaires,  il  remarqua  une  amé- 
lioration dans  sa  vue  imparfaite.  Il  prit  l'ouvrier  à  son  service. 

€  Le  jeune  prince,  né  avec  une  myopie  astigmatique,  obtint  des 
lunettes  assez  parfaites  pour  lui  donner  une  vision  normale. 
Celles-ci  sont  conservées  au  Bristish  Muséum  et  soni  les  pre- 
mières lunettes  qui  aient  jamais  été  fabriquées.  » 

Quels  foudres  de  génie  !  Ainsi,  bien  avant  l'invention  de  Toph- 
talmoscope,  et  avant  que  personne  n'ait  pu  faire  un  examen...  à 
peu  près...  de  l'œil,  on  a  découvert  chez  Charles  II  une  myopie 
astigmatique. 

Nous  ferons  observer  au  docteur  Davios  que  ce  n'est  pas  aux 
Anglais  que  revient  cet  honneur. 

Ainsi  que  le  rapporte  Sénèque,  professeur  de  rhétorique  à  Rome 
(61  av.  J.-C.  à  32  apr.  J.-C),  les  anciens  connaissaient,  comme 
verre  grossissant,  le  globe  de  verre  plein  d'eau. 

Au  xiii*"  siècle  un  Italien,  Salvino  Armato,  gentilhomme  floren- 
tin, a  confectionné  des  lentilles  de  verre,  concaves  et  convexes, 
pour  améliorer  la  vue.  Dans  les  anciens  manuscrits,  on  ne  trouve 
nulle  part  trace  d'invention  de  lunettes  avant  qu'il  soit  question 
de  Salvino  Armato. 

On  peut  lire  dans  la  Florence  illustrée,  de  Leopardo  del  Hi- 
gliore,  le  passage  suivant  :  c  Le  premier  inventeur  des  lunettes 
fut  un  gentilhomme  florentin,  le  seigneur  Salvino  Armato,  petit- 
fils  d'Armati,  encore  en  usage  aujourd'hui,  à  la  petite  ruelle 
située  derrière  le  Centaure...  et  Ton  peut  voir  l'efGgie  de  ce  per- 
sonnage, étendu  en  habit  civil,  sur  une  grande  dalle,  avec  Tin- 
scription  suivante  : 

QUI   GIACE   SALVINO   D'ARUATO  DEGLI   ARMAT!  DI 

FIORENZA  INYENTOR  DEGLI   OGCHIALI  DIO   GLI  PERDONI 

I   SUOI   PECCATI  ANNO   XCCCVII 


Le  Gérant  :  Félix  Alcâk. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DE  LA 

PERFORATION  DU  CRANE  PAR  LES  SARCOMES 

QUI    ÉVOLUENT    DANS    l'ORBITE 

PAR 

Le   Doeienr  VIEUSSE   (de  Toalewee) 

• 

Le  6  décembre  1899,  j'ai  opéré,  à  la  clinique  ophtalmolo- 
gique de  THôlel-Dieu,  un  malade  atteint  de  sarcome  de  l'or- 
bite. Au  cours  de  l'opération,  j'avais  constaté  que  le  néo- 
plasme avait  pénétré  dans  la  cavité  crânienne  en  défonçant 
la  paroi  orbilaire  interne.  Sur  vingt  exentérations  d'orbite 
que  j'ai  faites,  c'était  la  première  fois  que  semblable  compli- 
cation se  présentait  à  mon  observation. 

Cette  complication,  d'après  mon  expérience,  devait  être 
rare.  C'est  ce  qui  m'a  engagé  à  rechercher  dans  la  littéra- 
ture médicale  s'il  n'existait  pas  des  cas  analogues,  à  étudier 
le  mécanisme  suivant  lequel  se  fait  cette  perforation,  les 
troubles  cérébraux  qu'elle  peut  faire  naître,  l'influence' 
qu'elle  peut  avoir  sur  la  marche  de  la  maladie,  et  enfm  les 
indications  qu'elle  peut  présenter  au  point  de  vue  de  l'inter- 
vention chirurgicale  dont  ces  tumeurs  sont  justiciables. 

Nous  devons  avouer  que  notre  moisson  a  été  des  plus 
modestes.  Les  cas  de  sarcomes  de  Torbite  sont  nombreux,  et 
il  est  peu  d'ophtalmologues  qui  n'en  aient  publié.  Mais 
l'évolution  de  la  plupart  s'est  limitée  à  la  cavité  orbitaire,  et 
si  un  certain  nombre  ont  pénétré  dans  le  crâne,  c'est  en 
fusant  le  long  du  nerf  optique.  Nous  n'avons  rencontré  que 
trois  observations  où  le  néoplasme  a  envahi  la  cavité  crâ- 
nienne après  avoir  perforé  les  parois  orbitaires.  Nous  les  rap- 
portons plus  loin. 

Nous  nous  sommes  adressé  alors  à  deux  maîtres  de  l'oph- 
talmolo^rie  ayant  une  longue  pratique,  M.  le  professeur  Gayet, 
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de  Lyon,  et  M.  le  docteur  Galezowski,  de  Paris.  Tous  les 
deux  nous  ont  répondu  qu'ils  n'avaient  jamais  rien  obsené 
de  semblable.  Cette  pénurie  de  matériaux  ne  nous  a  pas 
rebuté  ;  nous  avons  étudié  avec  soin  les  quelques  observa- 
tions que  nous  avions  en  notre  possession;  nous  les  avons 
analysées  dans  tous  leurs  détails,  et  ce  sont  les  résultats  de 
cette  étude  que  nous  allons  exposer. 

Nous  rapporterons,  dans  un  premier  chapitre,  les  obser- 
vations qui  sont  la  base  de  ce  travail;  nous  décrirons  ensuite 
les  symptômes  que  présentent  les  sarcomes  de  Torbite,  en 
ayant  soin  de  mettre  en  relief  ceux  qui  sont  la  conséquence  de 
la  pénétration  de  la  tumeur  dans  le  crâne,  si  toutefois  il  e& 
existe;  dans  un  troisième  chapitre  nous  résumerons  leur 
constitution  anatomique;  nous  examinerons  après  comment 
on  peut  reconnaître  leur  extension  à  la  cavité  crânienne,  et 
si  cette  complication  a  une  influence  sur  la  marche  et  le  pro- 
nostic de  raifection,  après  quoi  nous  aborderons  le  traite- 
ment, et  nous  terminerons  par  les  conclusions  que  nous 
avons  cru  pouvoir  tirer  de  cet  exposé. 


Observation  I 

Tumeur  fibro-plastique  de  Vorbiie  ayant  récidivé  sept 
fois  dans  Vespace  de  douze  ans,  par  M.  Lbtenneur,  de 
Nantes. 

Thèse  de  Barbet,  Paris,  année  1877,  page  28. 

M.  W...,  âgé  de  A5  ans,  ancien  marin,  me  consulta,  en 
1857,  pour  une  petite  excroissance  charnue,  ayant  son  siège 
dans  l'angle  interne  de  Tœil  droit,  au-dessus  de  la  caroncule 
lacrymale.  Cette  excroissance,  rouge,  saignante,  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  groseille,  semblait  avoir  son  point  de 
départ  sur  la  conjonctive  elle-même;  mais,  en  l'examinant 
plus  attentivement,  je  reconnus  que  le  pédoncule  était  dur, 
comme  fibreux,  et  qu'il  adhérait,  au-dessous  de  la  muqueuse, 
â  une  tumeur  osseuse  mal  circonscrite  qui  se  confondait 


PERFORATION  DU  CRANE  PAR  LES  SARCOMES.     643 

avec  la  paroi  interne  de  Torbite.  L'examen  de  la  fosse  nasale 
droite  ne  donne  qu'un  résultat  négatif. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tumeur  saignante  du  grand  angle  de 
l'œil  devait  être  détruite,  car  elle  causait  un  larmoiement 
continu,  donnait  lieu  à  une  sécrétion  muco-purulente  et  res- 
semblait fort  à  un  cancroïde.  J'excisai  cette  tumeur  jusqu'à 
sa  base  et,  pour  plus  de  sûreté,  je  cautérisai  le  point  d'im- 
plantation avec  la  pointe  d^un  cautère  rougie  à  blanc. 

La  guérison  fut  prompte,  mais  la  tumeur  osseuse  continua 
à  s'accroître;  un  an  après,  cette  tumeur  avait  le  volume 
d'une  noisette;  elle  repoussait  un  peu  le  globe  de  Tœil  et 
causait  de  la  dipippie.  Le  larmoiement,  qui  avait  disparu, 
devenait  aussi  abondant  qu'autrefois,  mais  sans  être  accom-  * 
pagné  de  muco-pus. 

M.  W...,  fort  inquiet  de  son  état,  vint  me  voir  de  nouveau. 

Malgré  la  dureté  de  la  tumeur  osseuse  on  pouvait  la  dépri- 
mer par  la  pression  du  doigt.  Alors  la  paroi  revenait  immé- 
diatement sur  elle-même,  comme  on  l'observe  dans  les 
kystes  osseux;  l'air  passait  toujours  d'une  façon  incomplète 
par  la  narine  correspondante,  par  conséquent,  la  tumeur 
n'avait  qu'un  petit  volume.  Je  songeais  à  exciser  la  paroi  du 
kyste,  espérant  que  cette  opération  suffirait  pour  amener  la 
guérison,  lorsque  le  malade  fit  un  voyage  à  Paris  et  y  con- 
sulta M.  Gosselin.  L'avis  de  notre  éminent  collègue  fut  entiè- 
rement conforme  au  mien  et,  dès  que  M.  W...  fut  de  retour 
à  Nantes,  je  pratiquai  l'opération  que  j'avais  projetée. 

Une  incision  faite  à  travers  la  paupière  i  partir  du  tendon 
de  l'orbiculaire,  mit  la  tumeur  à  nu.  Mais  l'ablation  de  la 
tumeur  osseuse  me  fit  découvrir,  non  un  liquide  visqueux, 
comme  je  m'y  attendais,  mais  une  tumeur  solide  qui  ne  put 
être  enlevée  que  par  fragments.  La  cavité  qui  la  contenait 
était  mal  limitée  ;  son  fond  était  formé  par  une  couche  de 
tissu  d'apparence  fibreuse,  mais  n'ayant  point  l'aspect  lisse 
qu'on  trouve  dans  ces  ky»tes;  la  paroi  orbitaire  seule  était 
osseuse.  La  tumeur,  examinée  au  microscope,  était  compo- 
sée en  grande  partie  d'éléments  fibro-plastiques,  ainsi  qu'on 
pouvait  d'ailleurs  le  présumer  à  simple  vue.  Deux  ans  après, 
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l'œil  commence  de  nouveau  à  se  dévier  en  dehors;  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  de  tête  et  particulièrement  de  douleurs 
à  la  région  frontale.  Il  est  facile  de  constater  la  présence 
d'une  tumeur  qui  occupe  tout  le  côté  interne  de  l'orbite. 

Avant  de  pratiquer  une  nouvelle  opération,  je  résolus  de 
faire  subira  M.  W...  un  traitement  par  l'iodure  de  potas- 
sium, bien  que  rien,  dans  les  antécédents,  ne  justifiât  préci- 
sément cette  indication  et  que  la  nature  de  la  tumeur  précé- 
demment enlevée  me  fil  prévoir  l'inutilité  de  cet  essai. 

Après  plusieurs  mois,  la  tumeur  ayant  beaucoup  aug- 
menté, le  malade  réclame  lui-même  l'opération,  qui  eut  lieu 
le  46  novembre  1860.  La  tumeur  fut  enlevée  facilement  et  en 
totalité,  bien  que  par  fragments.  Le  doigt,  introduit  dans  la 
cavité,  pénétra  jusque  vers  le  fond  de  l'orbite  et  ne  trouva 
que  des  tissus  de  consistance  normale.  La  guérispn  fut  très 
rapide.  L'examen  microscopique  donna  les  mêmes  résultats 
que  pour  l'autre  tumeur.  L'œil  reprit  sa  direction  et  ses 
fonctions  ne  furent  point  altérées. 

Malgré  toutes  les  précautions,  la  tumeur  reparut,  mais, 
cette  fois,  sous  la  voûte  de  l'orbite,  de  manière  à  repousser 
l'œil  directement  en  bas.  Au  mois  de  septembre  1861  eut 
lieu  la  quatrième  opération.  La  tumeur  coiiïait  toute  la  par- 
tie supérieure  de  l'œil  et  se  prolongeait,  en  dedans  et  en  ar- 
rière, jusqu'au  fond  de  l'orbite.  L'extraction  fut  très  pé- 
nible :  les  tissus  morbides  adhéraient  aux  muscles  et  à  tout 
le  pédicule  de  l'œil,  jusqu'au  trou  optique.  Il  fallut  isoler,  par 
la  dissection,  près  des  deux  tiers  du  globe,  enlever  des  lam- 
beaux de  muscles,  ainsi  que  le  nerf  frontal. 

La  tumeur  avait  le  même  aspect  qu'aux  deux  opérations 
précédentes,  mais  n'a  point  été  examinée  au  microscope. 

Après  cette  opération,  la  vue  était  conservée  mais  très  af- 
faiblie. Bientôt,  la  conjonctive  s'enflamma,  les  paupières  se 
tuméfièrent  et  un  suintement  muco-purulent  coula  sur  la 
joue  et  y  causa  de  l'érythème.  La  plaie  de  l'opération  se  gué- 
rit facilement,  mais  l'œil  resta  saillant  La  vue  ne  tarda  pas 
à  être  complètement  abolie,  et  je  regrettai,  je  l'avoue,  de 
n'avoir  pas  enlevé  l'œil  avec  la  tumeur,  afin  d'écarter  le  plus 
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possible  les  chances  d'une  nouvelle  récidive.  Néanmoins, 
pendant  quatre  ans,  la  guérison  se  maintint  et  je  la  crus  dé- 
finitive. 

Dans  l'intervalle,  au  mois  d'octobre  1862,  Tenchifrène- 
ment  qui  existait  depuis  longtemps  augmenta  beaucoup  ; 
j'examinai  de  nouveau  les  narines  et  je  reconnus  des  deux 
côtés  des  polypes  mliqueux,  que  j'arrachai. 

Au  mois  de  septembre  1865,  quatre  ans  après  la  dernière 
opération,  alors  que  nous  comptions  sur  une  guérison  défi- 
nitive, je  reconnus  l'existence  d'une  nouvelle  tumeur  placée 
entre  le  globe  de  l'œil  et  le  plancher  de  l'orbite.  Une  proé- 
minence plus  grande  de  l'œil  m'autorisait  à  croire  que  la  tu- 
meur se  prolongeait  profondément.  Je  proposai  l'ablation 
du  globe  de  l'œil  avec  la  tumeur,  ce  que  je  fis  le  5  octobre. 

La  tumeur  faisait  le  tour  de  l'orbite,  adhérait  au  périoste 
de  la  paroi  supérieure,  qui  dut  être  dénudé  dans  toute  son 
étendue;  le  périoste  fut  enlevé  aussi  en  plusieurs  autres 
points;  le  nerf  optique  fut  coupé  aussi  profondément  que 
possible;  enfin,  les  suites  de  cette  opération  furent  d'une 
simplicité  extrême.  Cependant,  nous  redoutions  l'avenir,  car 
l'expérience  du  passé  ne  nous  permettait  guère  de  nous  li- 
vrer à  l'espérance. 

La  sixième  opération  eut  lieu  le  31  mars  1866.  Cette  fois, 
la  récidive  avait  été  très  prompte,  puisqull  ne  s'était  écoulé 
que  six  mois  depuis  la  dernière  opération;  l'orbite,  déjà  ré- 
tréci d'une  manière  sensible,  était  rempli  d'une  production 
morbide,  dure,  bosselée,  qui  faisait  saillie  au  pourtour  osseux 
de  la  cavité;  l'ablation  ne  put  avoir  lieu  que  par  rugination. 

Au  mois  de  mars  1867,  après  un  an  d'intervalle,  il  fallut 
intervenir.  Alors  je  trouvai  l'orbite  réduit,  par  le  rapproche- 
ment de  ses  parois,  k  la  moitié  à  peine  de  ses  dimensions 
normales.  Il  fallut  encore  dénuder  les  surfaces  osseuses  au 
moyen  de  la  spatule. 

Je  trouvai,  à  la  paroi  supérieure,  Tos  érodé,  rugueux  dans 
une  étendue  d'un  centimètre  environ.  La  guérison,  comme 
toujours,  fut  prompte  et  facile.  Le  malade  reprenait,  après 
chaque  opération,  ses  occupations  ordinaires. 
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Je  dus  débarrasser  les  fosses  nasales  de  nouveaux  polypes 
au  mois  de  décembre  1868. 

Déjà  il  était  évident  que  la  maladie  de  Forbite  reparais- 
sait encore.  M.  W...  sentait  ses  forces  diminuer,  il  perdait 
courage  et  redoutait  une  nouvelle  opération.  Avant  de  s'y 
soumettre,  il  fit  plusieurs  voyages  pour  ^es  affaires,  se  fati- 
gua beaucoup,  et  me  donna  rendez-vous  pour  le  milieu  de 
janvier  4869. 

Le  chloroforme  produisit  plus  d'agitation  que  de  cou- 
tume; j'enlevai  la  tumeur,  avec  beaucoup  de  précaution  à  la 
partie  supérieure  où  j'avais,  deux  ans  auparavant,  trouvé  Tos 
malade.  Là,  je  constatai  une  perforation  pouvant  recevoir 
l'extrémité  du  doigt  et  dont  le  fond  était  formé  par  la  dure- 
mère. 

Dès  le  soir  de  l'opération  une  loquacité  qu'on  ne  pouvait 
attribuer  à  l'action  du  chloroforme,  une  fréquence  assez 
grande  de  pouls,  nous  firent  craindre  l'apparition  d'une  mé- 
ningite; ces  craintes  se  réalisèrent  et,  après  quelques  jours 
de  grande  agitation,  le  malade  tomba  dans  un  état  comateux 
qui  se  prolongea  jusqu'à  la  mort. 

Ainsi,  dans  l'espace  de  douze  ans,  ce  malade  a  subi  huit 
opérations,  sans  compter  deux  extractions  de  polype. 

Entre  les  opérations,  le  plus  court  intervalle  a  été  de  six 
mois,  le  plus  long  de  quatre  ans. 


Observation  II 

MyxO'Sarcome  de  Vorbile^  par  F.  Horner. 
Thèse  de  Barbot,  Paris,  1877. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  i  ans,  chez  lequel  un  exophtalmos 
s'était  développé  et,  sans  exciter  de  douleui*s,  avait,  en  fort 
peu  de  temps,  acquis  des  proportions  considérables.  La  vi- 
sion était  fort  diminuée  et,  avec  l'ophtalmoscope,  on  consta- 
tait une  rétinite  par  stase  veineuse. 

Nulle  part  on  ne  trouvait  d'engorgement  ganglionnaire,  et 
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Tétat  général  du  jeune  malade  était  satisfaisant.  En  raison  de 
la  tumeur,  Tauteur  diagnostiqua  un  sarcome  siégeant  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  l'orbite.  L'extirpation  ne  put 
être  faite  que  quelques  mois  plus  tard,  et  il  fallut  d'abord 
enlever  le  globe  de  l'œil.  Deux  mois  après  sa  sortie,  le  ma* 
lade  revint. 

Le  néoplasme  s'était  reproduit  et  remplissait  tout  l'orbite. 
La  santé  de  l'enfant  s'altéra,  et,  quatre  mois  après,  il  succom- 
bait, réduit  au  dernier  degré  du  marasme.  Entre  temps,  la 
tumeur  avait  acquis  le  volume  du  poing.  A  l'ouverture  du 
crâne,  l'auteur  vit,  à  la  surface  inférieure  du  lobe  cérébral, 
une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  blanche,  transparente, 
molle,  occupant  la  fosse  crânienne  moyenne  et  pénétrant 
dans  l'orbite  par  la  fente  sphénoîdale.  En  outre,  il  trouvait 
deux  petites  tumeurs  de  la  dure-mère,  à  droite  et  à  gauche 
du  sinus  longitudinal,  qui  avaient  perforé  la  table  interne 
des  os  pariétaux  et  pénétré  dans  le  diploé.  Quanta  la  tumeur 
de  l'orbite,  elle  avait  envahi  la  cavité  nasale,  les  sinus 
maxillaire  et  sphénoîdal.  La  tumeur  offrait  un  type  parfait 
de  myxo-sarcome,  tandis  que  la  tumeur  secondaire  présen- 
tait plutôt  les  caractères  d'un  fibro-sarcome. 


Observation  III 
Sarcome  fascicule  de  Vorbile. 

Thèse  de  Barbot,  Paris,  1877. 

Marthe  J...,  49  mois,  a  été  amenée  à  la  clinique  du  doc- 
teur Meyer  le  44  juin  4876. 

Elle  présentait  à  l'œil  droit  une  tumeur  intra-orbitaire 
déjà  volumineuse,  ayant  provoqué  le  déplacement  ei\  avant 
et  en  dedans  du  globe  oculaire,  maintenu  dans  une  immobi- 
lité complète. 

Cette  tumeur  faisait  saillie  au  bord  extérieur  et  supérieur 
de  l'orbite,  s'avançait  dans  la  commissure  externe,  entre  les 
paupières,  qu'elle  écartait  en  soulevant  la  conjonctive  bul- 
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baire  jusqu'à  6  millimètres  du  bord  de  la  cornée.  Sa  surface 
était  lisse,  sa  consistance  solide,  sa  couleur  foncée,  due  aux 
vaisseaux  multiples  et  assez  volumineux  qui  la  recouvraient. 
Sa  surface,  saillante,  mesurait  un  peu  plus  de  2  centimètres 
de  hauteur  et  1  centimètre  de  largeur;  elle  ne  semblait  pas 
adhérente  au  globe  de  l'œil.  En  pénétrant,  avec  le  petit 
doigt,  sous  la  paupière  supérieure  pour  explorer  l'orbite,  on 
sentait  la  surface  lisse  de  la  tumeur  s'élargir  progressive- 
ment derrière  le  globe  oculaire  et»  aussi  loin  que  le  doigt 
pouvait  s'avancer,  il  n'y  avait  pas  d'adhérence  avec  le  périoste 
orbitaire.  Il  n'était  pas  possible  d'atteindre  les  limites  de  la 
tumeur. 

Autant  que  l'on  pouvait  s'en  assurer  chez  un  enfant  si 
jeune,  l'œil  ne  paraissait  pas  privé  de  ses  fonctions,  la  pu- 
pille réagissait,  quoique  faiblement,  à  la  lumière; 

L'aspect  extérieur  de  l'œil  ne  présentait  rien  d'anormal. 
A  l'ophtalmoscope,  on  trouvait  une  névro-rétinite  avec  gon- 
flement de  la  papille  optique  et  œdème  de  la  rétine  environ- 
nante, élargissement  considérable  et  flexuosité  des  veines. 

Les  parents  avaient  cru  remarquer,  il  y  a  environ  quatre 
mois,  que  l'œil  droit  devenait  plus  gros  que  l'autre;  puis 
l'enfant  avait  commencé  à  loucher  et,  depuis  quelques  se- 
maines, la  mère  avait  vu  apparaître  la  petite  tumeur,  qui 
grossissait  continuellement.  La  santé  de  l'enfant  a  toujours 
été  excellente  :  elle  mange  et  dort  très  bien  ;  elle  n'a  rien 
perdu  de  sa  gaité  naturelle.  Le  20  juin,  la  petite  malade  est 
ramenée  par  ses  parents,  qui  désirent  l'opération,  quoiqu'on 
leur  ait  expliqué  qu'il  faut  sacrifier  l'œil  et  qu'une  récidive 
est  à  craindre. 

L'enfant  chloroformée,  M.  Meyer  s'assure,  par  un  nouvel 
examen,  que  la  tumeur  ne  peut  pas  être  circonscrite  et  qu'elle 
ne  peut  pas  être  enlevée  sans  énucléer  le  globe.  En  effet, 
l'œil  étant  à  demi  luxé,  le  petit  doigt,  porté  entre  la  paroi 
orbitaire  et  le  globe,  peut  suivre  les  prolongements  de  la 
tumeur  jusqu'au  nerf  optique,  qu'elle  embrasse  de  tous 
côtés. 

La  conjonctive  ouverte  et  les  muscles  droits  externes  et 
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supérieurs  détachés  de  leurs  insertions,  on  commenqe  par 
séparer,  avecle  manche  d'un  scalpel,  la  tumeur  du  globe 
oculaire.  L*énucléation  est  ensuite  pratiquée,  mais,  derrière 
le  globe,  on  se  trouve  en  face  d'une  seconde  portion  de  la 
tumeur,  portion  beaucoup  plus  considérable,  qui  remplit  les 
deux  tiers  de  la  cavité  orbitaire.  Elle  est  attirée  en  avant  à 
Taide  de  pinces  et  excisée  complètement.  Il  s'en  échappe 
une  masse  molle,  pulpeuse,  rappelant  assez  bien  de  la  ma- 
tière cérébrale.  L'examen  microscopique  dénonce  un  sar- 
come fascicule  type.  Les  suites  de  l'opération  sont  excel- 
lentes; le  7  juillet  la  plaie  est  complètement  fermée. 

Un  mois  après,  une  nouvelle  tumeur  s'est  montrée  vers 
l'angle  externe  de  l'orbite. 

En  deux  mois,  à  la  place  de  l'œil  droit,  l'enfant  présente 
une  tumeur  mamelonnée  de  la  grosseur  d'une  orange,  de 
consistance  mollasse,  de  couleur  rougeâtre,  saignant  au 
moindre  contact,  répandant  une  odeur  fétide,  faisant  saillie 
entre  les  deux  paupières  amincies  et  énormément  distendues. 
La  bouche  est  déviée,  la  narine  droite  aplatie.  L'enfant  est 
anémiée,  pas  d'émaciation  ni  d'engorgement  ganglionnaire. 

Le  15  octobre,  nouvelle  opération  faite  par  le  D'  Ozanne. 
La  tumeur  est  disséquée  le  mieux  possible,  et  une  ligature 
élastique  est  portée  très  loin  au  fond  de  l'orbite. 

Sous  l'influence  delà  constriction,  la  tumeur  se  transforme 
en  une  vaste  escarre,  qui  se  détache  le  31  octobre.  Un  mor- 
ceau de  pâte  de  canquoin  est  maintenu  en  place,  dans  l'or- 
bite pendant  douze  heures;  mais,  malgré  plusieurs  applica- 
tions de  ce  caustique,  la  marche  envahissante  de  la  tumeur 
s'accentue  de  plus  en  plus. 

Cepend^int,  la  santé  générale  de  l'enfant  est  encore  bonne  : 
le  pansement  seul  paraît  provoquer  des  douleurs.  Au  mois 
de  novembre  apparaît,  dans  le  voisinage  de  l'orbite,  un  gon- 
flement qui  prend  bientôt  des  proportions  considérables. 

Le  15  janvier  1877,  l'enfant  ofl're  le  même  aspect  qu'à  son 
entrée  dans  le  service,  quoique  pâle,  elle  n'est  pas  énjaciée; 
sommeil  et  appétit  bien  conservés.  A  partir  de  février,  le 
dépérissement  commence;  amaigrissement  rapide,  œdème 
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de  la  face  et  des  extrémités.  La  poussée  du  côté  de  la  tu- 
meur semble  alors  s'arrêter.  L*enfant  meurt  le  19  février. 

AiUopsie.  —  La  tumeur,  qui  mesure  iO  centimètres  sur 
8  centimètres,  s'étend  du  milieu  du  front  jusqu'à  l'angle  de 
la  mâchoire.  Les  parties  molles  de  la  joue  sont  en  partie 
détruites;  la  narine  droite  est  complètement  fermée.  Nous 
enlevons  la  tumeur  et  nous  arrivons  au  fond  de  l'orbite. 
Nous  trouvons  d'abord  l'os  malaire  englobé  dans  la  pro- 
duction morbide;  rien  qui  rappelle  le  nerf  optique  ;  les  parois 
du  sinus  maxillaire,  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  sont  à  peu  près  entièrement  détruites.  L'altération 
s'étend  jusqu'à  une  partie  du  frontal  et  du  temporal  droits. 
La  paroi  interne  de  l'orbite  paraît  saine. 

Le  crâne  est  ouvert  :  une  grande  quantité  de  sérosité  s'en 
écoule  à  l'incision  des  méninges  ;  il  y  a  de  l'œdème  cérébral  ; 
les  sinus  sont  gorgés  de  sang.  A  l'extrémité  du  lobe  céré- 
bral moyen,  on  voit  une  petite  excavation,  résultat  de  la 
pression  exercée  par  un  prolongement  de  la  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  qui  fait  saillie  dans  la  fosse  céré- 
brale moyenne.  A  ce  niveau,  le  tissu  osseux  est  résorbé  et 
la  dure-mère  seule  est  interposée  entre  la  tumeur  et  la  sub- 
stance cérébrale... 


Observation  IY  (personnelle) 
Sarcome  de  V orbite  droit  avec  perforation  du  eràne. 

B...  (Baptiste),  53  ans,  cantonnier,  marié,  père  de  cinq  en- 
fants. Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires 
ni  dans  ses  antécédents  personnels.  Aucune  maladie  à  signa- 
ler jusqu'à  l'affection  actuelle.  En  1880,  le  malade  com- 
mence à  souffrir  de  l'œil  droit;  les  douleurs  sont  assez  vio- 
lentes, mais  la  vue  est  conservée;  exophtalmie  assez  forte. 
Peu  à  peu,  la  vision  diminue  et  finit  par  disparaître. 

Devant  les  douleurs  qui  augmentent  sans  cesse,  il  se  ré- 
signe à  l'opération  et,  le  3  novembre  1883,  l'énucléation  est 


PERFORATION  DU  CRANE  PAR  LES  SARCOMES.     651 

pratiquée  par  les  D"  Rey  et  Rigal.  Après  cette  intervention, 
la  douleur  disparait  et  le  malade  a  six  mois  de  repos. 

Mais  Torbite  est  progressivement  envahi,  pendantce  temps, 
par  une  tumeur  qui  emplit  bientôt  toute  la  cavité. 

Le  malade  nous  renseigne  sur  sa  consistance  et  son  aspect, 
en  nous  disant  que  les  chairs  que  Ton  avait  laissées  au  fond  de 
son  œil  ont  augmenté  de  volume  et  sortent  de  l'orbite.  Le 
patient  ne  souffre  pas;  mais,  sur  les  instances  de  MM.  Rey 
et  Rigal,  il  se  fait  opérer  à  nouveau  :  curettage  de  la  cavité, 
par  ces  chirurgiens,  vers  mai  1883. 

Vers  le  commencement  de  1884,  B...  s'aperçoit  qu'une 
grosseur  se  développe  sur  la  joue  droite  au  niveau  du  tragus. 
Du  volume  d'un  pois  d'abord,  la  tumeur  augmente  progres- 
sivement et,  six  mois  après  son  apparition,  elle  est  grosse 
comme  un  œuf  de  poule.  Elle  cesse  alors  de  s'accroître,  et 
le  malade  la  garde  pendant  onze  ans,  jusqu'au  24  dé- 
cembre 1895,  époque  à  laquelle  il  se  fait  opérer  par  M.  le 
D'  Maynard,  chirurgien  de  l'Hôlel-Dieu  de  Toulouse.  Il 
s'agissait  probablement  d'un  commencement  de  générali- 
sation qui,  pendant  onze  ans,  est  restée  localisée  dans  un 
ganglion  pré-auriculaire.  Pendant  ces  onze  années,  la  tumeur 
de  l'orbite  reste  silencieuse.  Vers  mai  1899,  elle  se  met  à 
croître  progressivement;  le  malade  éprouve  des  douleurs 
atroces  dans  la  cavité  orbitaire  avec  répercussion  dans  l'œil 
gauche;  photophobie,  céphalalgie  frontale  intense.  Bap- 
tiste B...  pouvait  cependant  dormir,  ses  douleurs  se  calmant 
la  nuit.  En  juillet,  il  va  voir  M.  le  D'  Gendre,  qui  lui  conseille 
de  se  faire  opérer.  C'est  le  6  décembre  1899  qu'il  entre  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu. 

Lors  de  son  arrivée  dans  le  service,  tout  l'orbite  droit  est 
occupé  par  une  tumeur  qui  le  remplit  en  entier,  déborde 
même  cette  cavité  en  avant  et  se  propage  aux  deux  pau- 
pières; celles-ci  enfin  font  corps  avec  la  tumeur;  il  est 
impossible  de  les  faire  glisser  sur  le  néoplasme,  elles  sont 
dures,  infiltrées,  dépourvues  de  tout  mouvement,  soit  spon- 
tané, soit  communiqué.  La  palpation  y  fait  reconnaître 
une  dureté  ligneuse  à  la  partie  antérieure;  nulle  part  on  ne 
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« 

trouve  de  fluctuation.  Les  paupières  présentent  une  consis- 
tance analogue  à  celle  de  la  tumeur;  il  est  impossible  de 
faire  mouvoir  sur  les  parties  profondes  la  peau  qui  les 
recouvre. 

Par  suite  de  la  saillie  que  la  tumeur  fait  en  avant  de  For- 
bite,  le  cul-de-sac  orbito-palpébral  supérieur  n'existe  plus, 
il  est  comblé  par  une  partie  de  la  tumeur  qui  proémineen 
ce  point. 

La  tumeur  adhère  avec  Torbite.  car  il  est  impossible  de 
lui  imprimer  le  moindre  mouvement  d'expansion  ;  Tauscul- 
tation  ne  révèle  aucun  bruit.  La  santé  générale  du  malade 
est  très  bonne;  toutes  les  fonctions  s'exécutent  normalement 
et,  sauf  les  douleurs  frontales  déjà  signalées,  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  noter. 

Les  ganglions  pré-auriculaires,  sous-maxillaires  et  ceni- 
caux  sont  sains. 

Devant  une  telle  situation,  l'abstention  s'imposait,  et  je 
fis  part  au  malade  de  cette  résolution;  celui-ci  réclama  éner- 
giquement  une  intervention,  menaçant  d'attenter  à  ses  jours 
si  on  ne  pratiquait  pas  l'ablation  de  la  tumeur.  Il  fallut 
céder  et  l'opération  eut  lieu  le  9  décembre  1899.  Voici  com- 
ment elle  fut  conduite. 

Après  chloroformisation  complète,  la  peau  et  les  tissus 
sous-cutanés  furent  incisés  sur  tout  le  pourtour  de  l'orbite. 
Hémorragie  assez  considérable,  mais  dont  on  a  facilement 
raison  par  l'application  de  pinces  à  forcipressure  ;  le  périoste 
fut  ensuite  incisé  et  détaché,  avec  la  rugine,  du  rebord  orbi- 
taire. 

L'indicateur,  alors  introduit  entre  l'os  et  le  périoste, 
détacha  facilement  de  l'orbite  les  parties  molles  contenues 
dans  la  moitié  externe.  Au  niveau  de  la  partie  interne  et 
moyenne,  le  doigt  fut  arrêté  par  un  prolongement  de  la 
tumeur  qui  s'enfonçait  dans  le  crâne  ;  il  futfacilede  se  rendre 
compte  de  cette  complication,  car  l'indicateur  pénétra  dans 
l'ouverture  créée  par  la  tumeur  et  put  apprécier  les  détails 
qu'elle  présentait. 

La  perforation  osseuse  qui  faisait  communiquer  l'orbite 
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avec  le  crâne  avait  les  dimensions  d'une  pièce  de  2  francs,  le 
doigt  la  circonscrivait  sans  difficulté  et  constatait  que  les 
bords  étaient  très  minces. 

En  présence  de  cette  complication  et  pour  se  rendre 
compte  de  la  conduite  à  tenir,  on  jugea  prudent  de  débar- 
rasser l'orbite  de  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  qui  l'oc- 
cupait. A  cet  efTet,  on  enleva  avec  les  ciseaux  tout  ce  qui 
avait  été  isolé  ;  une  hémorragie  considérable,  due  aux  vais- 
seaux contenus  dans  le  pédicule  de  la  portion  du  néoplasme, 
qui  s'enfonçait  dans  le  crâne,  se  produisit.  On  l'arrêta  par 
compression,  ce  qui  permit  d'isoler  le  reste  de  la  tumeur 
dans  sa  partie  externe  et  de  l'enlever. 

L'orbite  se  présenta  alors  privé  de  ses  parties  molles  ;  au 
niveau  du  nerf  optique,  on  voyait  une  portion  du  néoplasme 
qui  pénétrait  dans  le  crâne  avec  ce  nerf  et,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  on  aperce- 
vait le  pédicule  de  la  tumeur  qui  s'enfonçait  dans  la  cavité 
crânienne;  ce  pédicule  était  animé  de  battements  facilement 
perceptibles  au  doigt.  Après  un  grand  lavage  de  la  cavité 
orbiiaire  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000,  on  bourra 
celle-ci  de  gaze  iodoformée  et  un  pansement  compressif 
maintint  le  lout.  Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus 
simples:  l'opéré  ne  ressentit  aucun  malaise;  il  n'y  eut  ni 
fièvre,  ni  aucune  autre  complication.  Le  deuxième  jour,  on 
enleva  le  pansement  taché  par  le  sang  ;  tout  était  en  bon  état. 
Le  huitième  jour,le  pansement  fut  renouvelé  ;  toute  la  partie 
antérieure  de  l'orbite  était  uniformément  rouge  et  laissait 
suinter  un  liquide  sanguinolent.  A  l'endroit  où  siégeait  la 
perforation  crânienne,  on  apercevait  des  battements  que  le 
doigt  sentait  également.  Pendant  les  trente  jours  que  le 
irialade  a  passés  dans  le  service,  il  n'a  présenté  rien  de  parti- 
culier, la  guérison  s'est  effectuée  lentement,  mais  sûrement, 
jusqu'à  la  fin. 

Signalons  ce  fait  qu'à  mesure  que  la  guérison  se  faisait,  la 
peau  de  l'orbite  a  été  attirée  dans  l'intérieur  de  cette  cavité 
par  le  travail  cicatriciel  et  a  fini  par  la  recouvrir  presque 
entièremenl.  Du  jour  où  la  peau  a  fermé  complètement  l'ori- 
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fice  qui  faisait  communiquer  Torbite  avec  le  crâne,  les  pulsa- 
tions du  cerveau,  perceptibles  jusqu'alors  à  la  vue  et  au 
toucher,  ont  complètement  disparu. 

Le  malade  s*est  présenté  à  nous,  pour  la  dernière  fois,  le 
10  mai  1900  :  tout  l'intérieur  de  la  cavité  orbitaire  était  alors 
recouvert  par  la  peau,  il  persistait  seulement  à  son  sommet 
une  région  étendue  comme  une  pièce  de  1  franc  et  qui  était 
occupée  par  une  croûte  jaunâtre  facile  à  enlever,  au-dessous 
de  laquelle  on  trouvait  une  plaie  non  cicatrisée  donnant  lieu 
à  un  suintement  peu  abondant.  Les  battements  du  cerveau 
avaient  disparu;  Tétat  général  du  patient  était  excellent, 
il  vaquait  à  ses  occupations  et  rien  ne  faisait  prévoir  une 
récidive. 

L'examen  de  la  tumeur  a  montré  qu'à  la  coupe'  elle  pré- 
sente Taspect  d'une  truffe.  Elle  renferme  des  ilôts  complète- 
ment noirs,  limités  par  des  traînées  fibreuses  plus  ou  moins 
larges,  se  colorant  facilement  par  le  carmin.  Les  parties 
noires  sont  constituées  par  des  granulations  pigmentaires 
de  volume  très  inégal  ;  en  certains  points,  celles-ci  se  réu- 
nissent d'une  façon  si  intime  qu'on  dirait  qu'il  s'agit  d'un  bloc 
énorme  constitué  par  du  pigment.  Les  travées  qui  séparent 
ces  masses  pigmentaires  sont  dues  au  ti^su  connectif,  renfer- 
mant des  vaisseaux  assez  nombreux  sans  membrane  propre. 
On  y  trouve  ça  et  là  quelques  cellules  embryonnaires.  Dans 
d'autres  parties  de  la  tumeur,  ces  lignes  qui  Hmitent  les 
espaces  remplis  par  le  pigment  ne  renferment  que  de  petites 
cellules  rondes  embryonnaires.  Il  s'agit  donc  d'un  sarcome 
mélanique  de  forme  embryonnaire. 

Cette  observation  présente  un  intérêt  réel  qu'expliquent  la 
marche,  les  deux  récidives  locales,  son  retentissement  sur  le 
ganglion  préauriculaire  voisin  et  enfin  la  complication  intra- 
cranienne,  qui  a  été  le  dernier  accident  constaté  jusqu'à 
présent.  Si  l'on  cherche  à  analyser  l'évolution  du  mal,  on  voit 
que  le  point  de  départ  a  été,  selon  toute  probabilité,  un 
sarcome  de  choroïde.  Cette  tumeur,  localisée  tout  d'abord 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  s'est  développée  rapidement  et 
a  envahi  l'orbite  comme  le  prouve  l'exophtalmie  constatée. 
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le  8  mai  1882,  par  les  premiers  observateurs.  A  ce  moment, 
Ténucléation  du  globe  était  une  opération  insuflisante  puisque 
Torbite  était  déjà  envahi.  Il  fallait  enlever  tout  le  contenu  de 
cette  cavité  comme  l'ont  fait  les  mêmes  opérateurs  en 
mai  1883.  A  la  suite  de  cette  intervention  radicale,  une 
accalmie  s'est  produite,  qui  a  duré  onze  ans,  puisque  ce  n'est 
que  le  34  décembre  1895  que  M.  le  D'  Maynard  a  pratiqué 
Tablation  d'un  ganglion  préauriculaire  dégénéré.  Nouvelle 
accalmie,  et  ce  n'est  qu^en  1899  qa^ime  récidive  apparaît 
dans  Torbite  ;  à  partir  de  ce  moment,  le  malade  éprouve  des 
douleui^  atroces  dans  l'orbite  droit,  avec  répercussion  dans 
l'œil  gauche,  qui  présente  de  la  photophobie;  il  a  une  cépha- 
lalgie frontale  très  violente,  mais  ses  douleurs  se  calment  la 
nuit  et  lui  permettent  le  repos. 

M.  le  D'  Gendre,  consulté,  juge  une  opération  indispen* 
sable  et  le  malade  vient  se  présenter,  le  6  décembre  1899,  à 
la  clinique  ophtalmologique  de  THôtel-Dieu,  où  il  est  opéré  le 
9,  on  sait  dans  quelles  conditions  :  c'est  pour  satisfaire  aux 
exigences  du  malade  que  l'intervention  eut  lieu. 

Il  est  probable,  du  reste,  que  si  le  diagnostic  avait  été 
complet  et  si  la  pénétration  de  la  tumeur  dans  le  crâne  avait 
été  prévue,  je  n'aurais  pas  cédé  au  désir  du  malade.  Mais 
semblable  hypothèse  ne  pouvait  être  établie  sur  les  douleurs 
cérébrales  seules,  alors  qu'il  n'y  avait  ni  signe  de  compres- 
sion cérébrale,  ni  phénomène  d'excitation  et  que  les  facultés 
intellectuelles  étaient  intactes.  Cependant,  vu  l'état  actuel  du 
malade,  vu  aussi  la  tranquillité  d'esprit  que  lui  a  procurée 
l'opération,  il  n'y  a  pas  lieu  de  regretter  l'intervention. 

On  peut  même  aller  plus  loin  et  soutenir  que  si  une  com- 
plication cérébrale  était  reconnue,  à  condition  toutefois 
qu'elle  n'eût  pas  déterminé  d'accidents  sérieux  du  côté  de 
rencéphale,et  si  le  malade  réclamait  avec  insistance  une  opé- 
ration, il  n'y  aurait  peut-être  pas  là  indication  formelle  pour 
la  non-intervention.  L'exemple  que  nous  venons  de  rapporter 
est  bien  fait  pour  justifier  une  semblable  conclusion. 

D'  ViEUSSE. 

(A  suivre.) 
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LES  AFFKCTIONS   DES  VOIES   LACRYMALES 

ET   Sl'R 
LES   rONSÉQUENCKS   PATHOLOGIOUES   QVl   EX   HfeCOITLENT 
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Le    D'    «ALEZOW8K1 

La  thérapeutique  des  voies  lacrymales  n'est  pas  encore 
complètement  approfondie,  car  ni  son  étiologie  ni  sa  marche 
d'évolution  ne  sont  pas  bien  connues. 

D'autre  part,  la  symptomatologie  des  troubles  visuels  pro- 
voqués par  la  circulation  défectueuse  des  larmes  dans  les 
voies  lacrymales,  crée  une  série  de  phénomènes  morbides, 
qui  varient  à  Tinfmi,  selon  la  durée  du  mal,  la  constitution 
des  membranes  oculaires  et  le  degré  d'irritabilité  de  ces 
membranes.  Le  contact  continu  et  permanent  du  liquide 
lacrymal  lui-même,  à  la  surface  des  paupières,  des  cornées, 
des  conjonctives,  des  glandes  meibomiennes,  des  cavités 
lacrymales,  provoquera  des  altérations  variées. 

Connaître  bien  à  fond  la  fonction  physiologique  des  or- 
ganes qui  composent  tout  l'appareil  lacrymal,  approfondir 
la  composition  chimique  du  liquide  lacrymal  normal  et 
pathologique,  c'est  trouver  en  partie  la  guérison.  Si  ce 
liquide,  en  effet,  ne  passe  pas,  par  suite  d'obstruction  de  ces 
canalicules,  par  les  voies  naturelles,  il  s'altère,  devient  irritant 
et  constitue  des  abcès,  des  fistules  et  de  véritables  poches 
celluleuses,  des  tumeurs  lacrymales,  des  poches  lacrymales 
précystiques,  etc. 

Reconnaître  ces  différentes  conditions  anormales,  tel  est  le 
but  principal  qu'un  ophtalmologiste  doit  avant  tout  appro- 
fondir avant  d'entreprendre  son  ample  traitement. 

C'est  en  approfondissant  ces   différentes  questions  que 
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nous  parviendrons,  j'en  ai  la  ferme  conviction,  à  résoudre 
cette  partie  importante  de  la  pathologie  oculaire,  et  notam- 
ment /a  pathologie  oculo-lacrymale. 

La  difficulté  de  cette  étude  est  d'autant  plus  grande  que 
l'extension  des  organes  sécréteurs,  de  même  que  la  fonc- 
tion physiologique  du  liquide  lacrymal  variant  selon  les 
individus  et  la  conformation  anatomique  elle-même. 

L'organe  sécrétoire,  comme  nous  savons,  c'est-à-dire  la 
glande  lacrymale,  se  compose  de  trois  portions  :  a)  orbitaire; 
b)  palpébrale,  et  c)  sous-conjonctivale.  La  première,  qui  a 
été  déjà  décrite  par  Galien,  varie  à  l'infini  par  sa  forme,  son 
volume  et  sa  disposition.  La  même  variété  s'observe  dans  la 
disposition  anatomique  de  la  portion  palpébrale,  qui  pré- 
sente deux  dispositions  différentes,  dont  les  unes  possèdent, 
selon  Tillaux,  des  canaux  excréteurs  isolés,  pendant  que  les 
autres  canalicules  s'embranchent  dans  des  canaux  excré- 
teurs de  la  portion  principale,  orbitaire. 

Ces  seules  variétés  anatomiques  suffisent  pour  imprimer 
des  modalités  très  nombreuses  dans  la  lubréfaction  de  l'œil. 

Mais  quel  est  le  rôle  des  voies  lymphatiques  dans  l'appa- 
reil lacrymal,  quelles  sont  les  glandes  lymphatiques  de  cet 
appareil?  Nous  n'en  savons  rien,  et  tout  est  encore  là  à 
étudier  et,  par  conséquent,  à  développer,  pour  comprendre 
bien  le  rôle  physiologique  des  voies  lymphatiques  lacrymales, 
selon  les  individus,  l'âge  et  la  constitution.  La  connaissance 
exacte  des  fonctions  physiologiques  de  ces  organes  nous  per^ 
mettra  de  bien  envisager  les  symptômes  pathologiques  et 
morbides  de  tout  l'appareil  lacrymal. 

Si  la  disposition  anatomique  des  organes  excréteurs  des 
larmes  varie  d'une  manière  considérable,  selon  les  individus, 
cette  même  modalité  s'observe  aussi,  encore  bien  plus  mar- 
quée, dans  les  voies  excrétrices  des  larmes. 

Les  canalicules  lacrymaux  avec  leurs  embouchures  chan- 
gent de  position  et  de  volume;  le  sac  lacrymal  apparaît  tantôt 
plus  volumineux,  tantôt  changé  de  position,  ce  qui  fait  que 
ses  fonctions  et  l'aspiration  de  liquide  lacrymal  peuvent 
varier  à    l'infini,    surtout  si  l'on  prend  en  considération 
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la  disposition  du  canal  naso-lacrymal,  et  la  disposition 
osseuse  et  nasale  elle-même. 

Nous  devons  aussi  prendre  en  considération  celte  seconde 
condition  physiologique,  non  moins  importante  des  fonc- 
tions lacrymales,  c'est  que  le  liquide  lacrymal  n'entre  en 
fonction  pour  lubréfier  toutes  les  surfaces  externes  de  l'œil 
que  par  la  loi  de  capillarité  et  d'aspiration. 

Rosenmuller  croit  avoir  trouvé  des  valvules  à  la  réunion 
des  canalicules  supérieur  et  inférieur.  Je  pense,  au  con- 
traire, que,  dans  des  conditions  physiologiques,  normales, 
et  embryonnaires,  il  n'y  a  point  de  valvules  proprement  dites 
dans  aucun  trajet  des  voies  lacrymales,  et  que  ces  soi-disant 
valvules  décrites  par  les  auteurs  ne  sont  que  des  étrangle- 
ments, et  une  sorte  de  rétrécissements  pathologiques  des 
voies  lacrymales,  déjà  provoquées  par  des  altérations  de  la 
muqueuse  lubréfiant  les  canalicules  lacrymaux. 

Les  inflammations  répétées  des  muqueuses  oculaires, 
catarrhales  ou  de  toute  autre  nature,  en  se  renouvelant  fré- 
quemment, amènent  des  boursouflures  de  la  muqueuse  elle- 
même  qui  tapisse  ces  canalicules  lacrymaux,  et  y  constituent 
par  places  et  à  la  longue  de  vrais  bourrelets  val vuli formes. 
De  là  la  difficulté  pour  l'aspiration  du  liquide  lacrymal,  et 
son  stationnement  anormal,  inaccoutumé  et  persistant  qui 
devient  à  la  longue  une  cause  d'irritation  et  d'inflammation 
elle-même. 

Des  conjonctivites  et  des  blépharites  ainsi  développées 
prennent  des  caractères  tout  spéciaux,  qui  m'ont  permis  de 
leur  donner  les  dénominations  toutes  spéciales  de  conjonc- 
tivites et  de  blépharites  lacrymales. 

Au  premier  abord,  on  ne  comprend  pas  bien  pourquoi 
cette  aspiration  difficile  des  larmes  provoque  des  conjoncti- 
vites et  des  blépharites  elles-mêmes. 

Le  contact  du  liquide  lacrymal  avec  toutes  les  membranes 
externes  de  l'œil  est  certainement  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Mais  sa  constitution  neutre  et  aseptique  fait  qu'elle 
doit  être  complètement  inoflensive,  et  rester  à  la  surface  du 
globe   sans  aucune   irritation.    Tout   au   contraire,  nous 
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voyons  le  même  liquide  devenir  une   cause  d'irritation. 

La  cause  en  est  multiple.  D'une  part,  le  liquide  le  plus 
inoffensif  et  même  complètement  neutre,  en  restant  amassé 
constamment  au  bord  des  paupières,  exercera  une  pression 
sur  ces  dernières,  et  provoquera  un  écartement  de  la  paupière 
de  la  surface  du  globe ,  d'où  il  s'ensuivra  un  ectropion  avec 
toutes  ses  conséquences.  D'autre  part,  le  liquide  lacrymal, 
en  restant  amassé  constamment  entre  les  paupières,  changera 
à  la  longue  de  composition,  et  de  neutre  qu'il  était,  il 
deviendra  alcalin. 

L'alcalinité  des  larmes  est  pour  moi  une  des  causes  prin- 
cipales de  rinflammation  des  paupières.  Les  blépharites 
ciliaires  glandulairesy  les  eczémas,  les  conjonctivites  n'au- 
raient pu  être  bien  comprises,  si  on  ne  se  rendait  pas  compte 
de  ce  phénomène,  que  les  larmes,  devenant  alcalines  par  telle 
cause  ou  telle  autre,  deviennent  irritantes  et  difficilement 
supportées  par  les  muqueuses  de  l'œil  en  y  provoquant  la 
desquamation  de  l'épithélium  conjonclival,  aussi  bien  sur  la 
surface  palpébrale  qu'au  pourtour  de  la  cornée  elle-même. 

Le  liquide  lacrymal  présente  une  composition  chimique 
très  légèrement  alcaline,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer  par  des 
recherches  chimiques  répétées  à  plusieurs  reprises  sur  les 
yeux  sains. 

Composition  du  liquide  lacrymal  : 

Eau 94 

Chlorure  de  soude 1,05 

Carbonate  de  soude 1,25 

Carbonate  de  potasse 0,75 

Matières  albumineuses traces* 

Comme  on  le  voit  par  cette  analyse,  la  réaction  n'est  pas 
neutre,  mais  légèrement  alcaline,  ce  qui  du  reste  se  rapproche 
beaucoup  de  l'analyse  faite  par  M.  Je  professeur  Panas  ^  Nous 
avons  cherché  à  démontrer  chez  un  grand  nombre  de  nos  ma^- 
lades,  en  nous  servant  pour  cet  examen  de  feuilles  de  papier 
de  tournesol,  préparées  spécialement  à  cet  effet  par  M.  Petit,  de 

1.  Panas,  Traité  den  maladies  dex  yeux. 
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la  pharmacie  Mialhe.  Ces  papiers  sont  teilemeat  sensibles, 
que  la  plus  faible  difTérence  d'alcaUnité  en  est  reconnue,  en 
Fintroduisant  entre  les  paupières,  toutes  les  fois  qu'on  exa- 
mine les  yeux  du  malade. 

Averti  par  ces  différentes  teintes  du  papier  de  tournesol, 
j'ai  recueilli  le  liquide  lacrymal*  chez  différents  individus  et 
à  différentes  périodes  de  la  vie  physiologique  et  patholo- 
gique. L'analyse  chimique  ainsi  multipliée  m'a  permis  de 
conclure  que  la  composition  des  larmes  varie  chez  les  mêmes 
individus,  avec  l'âge,  la  constitution  de  l'individu,  et  même 
selon  différentes  heures  de  la  journée. 

Bien  plus,  en  soumettant  ce  liquide  à  une  analyse  chi- 
mique proportionnelle  bien  précise,je  suis  parvenu  à  démon- 
trer que  sa  composition  varie  avant  ou  après  la  digestion, 
pendant  la  période  de  fièvre,  etc.-  On  peut  s'en  rendre  un 
compte  exact  par  une  analyse  détaillée  du  tableau  suivant. 

Le  tableau  statistique  comparatif  des  analyses  chimiques 
lacrymales  nous  expliquera  le  développement  de  certaines 
irritations  des  yeux,  provoquées  rien  que  par  le  contact  pro- 
longé des  larmes  fortement  alcalines  avec  la  surface  des 
bords  des  paupières  et  des  conjonctives. 

Tableau  statistique  de  la  composition  différente  du  liquide  lacrymaL 


Jeunes 
gens. 

TieillesM 
70  ans. 

Matin 

après 

sommoiL 

Soir 
an 

moment 
do 

dipestioo. 

Pendant 
accès 

de 
fièvre. 

Hiver. 
Froid. 

Été. 
Chaleur. 

Eau 

9y 

0,05 
0,1 

Traces. 

93 

3,07 
1.09 

Traces. 

99 

0,07 
0,05 

Trares. 

97 

2.05 
0,03 

89,05 

7,05 
1,09 

De3à5 
parties. 

98 

0,03 
1,05 

99 

0,02 
0,05 

Chlorun:  de  soude 
et  de  potasse. 

Phosphate 

Matières    albu- 
inioeuses.... 

On  voit  par  une  analyse  comparative  des  larmes  normales 
prises  dans  difTérentes  conditions  de  la  vie  physiologique. 
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que  leur  composition  chimique  varie  surtout  selon  Fâge  et 
la  constitution  de  l'individu.  Cette  modification  se  traduit 
surtout  par  une  exagération  de  Talcalinité;  elles  contiennent 
une  plus  ou  moins  grande  proportion  de  sels  de  soude  ou 
de  potasse  et  deviennent  par  cela  même  plus  irritantes  pour 
la  conjonctive  et  la  muqueuse  lacrymale. 

L'action  irritante  des  larmes  sera  d'autant  plus  accentuée, 
que  leur  composition  chimique  deviendra  plus  alcah'ne,  et 
plus  chargée  de  sels  de  soude  et  de  potasse. 

L'action  irritante  des  larmes  se  traduit  d'une  manière  dif- 
férente selon  que  l'on  examine  son  effet  sur  chaque  mem- 
brane de  l'œil  avec  laquelle  elle  se  trouve  en  contact. 

Le  fait  aujourd'hui  bien  démontré  que  les  membranes 
externes  de  l'œil,  telles  que  la  cornée,  la  conjonctive  et»les 
bords  palpébraux,  sont  garanties  d'une  manière  très  efficace 
contre  toute  action  destructive  et  caustique  des  gaz  et  des 
liquides  ambiants  par  l'épithélium  qui  les  recouvre. 

Chaque  membrane  oculaire  peut  ainsi  supporter  un  cerr 
tain  degré  d'irritation  que  pourrait  amener  le  contact  con- 
stant des  liquides  anormaux  qui  baignentl'œil,  et  notamment 
les  larmes  alcalines;  les  membranes,  et  notamment  la  cornée 
et  les  bords  des  paupières  supportent  jusqu'à  un  certain 
degré  le  liquide  même  caustique.  Mais  à  un  moment  donné 
l'épithélium  protecteur  subit  une  exfoliation  par  places,  et 
il  en  résulte  des  ulcérations  conjonctivales  ou  cornéen nés  avec 
toutes  leurs  conséquences. 

Le  rôle  donc  normal,  protecteur  des  cellules  épithéliales 
nous  montre,  d'une  part  la  force  puissante  de  la  nature 
pour  se  défendre  contre  l'action  destructive  des  liquides 
caustiques,  et,  d'autre  part,  la  nécessité  de  réagir  contre  la 
composition  défectueuse,  caustique  de  ce  même  liquide. 

Notre  éminent  confrère,  M.  le  professeur  Cornil,  dans  sa 
Leçon  d'ouverture  \  sur  l'anatomie  pathologique,  a  dit  une 
chose  très  juste  que  nous  relevons  ici  en  entier  : 

«  L'élude  histologique  des  tissus  nous  montre  bien  le  rôle 

1.  Cornil,  Définition  de  Vanatomie  pathologique,  Mm  rôle  {Progrès  médical^ 
U  novembre  1900). 
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initial  des  cellules.  Si»  par  exemple,  vous  touchez  avec  un 
poison  caustique,  avec  une  solution  à  i  p.  100  de  nitrate  d'ar* 
gent,  la  surface  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  d'un  lapin, 
les  cellules  épithéliales  superficielles  imprégnées  du  liquide 
sont  attirées  immédiatement;  un  dépôt  d'argent  trouble  leur 
surface  et  accuse  leurs  limites;  de  suite  aussi  se  manifeste 
une  réaction  vitale,  la  congestion  de  la  conjonctive  due  à  la 
distension  neuro-paralytique  de  ses  vaisseaux,  la  sécrétion 
abondante  des  larmes,  etc.  L'altération  cellulaire  du  début 
SB  traduira  ultérieurement  par  des  phénomènes  physiolo- 
giques et  les  symptômes  d'une  légère  inflammation.  > 

D'  Galbzowski. 
(A  suivre.) 


RESECTION  OPTICO-GILIAIRE 

DANS   LES  CAS  DE   GLAUCOME   ABSOLU 
Le  docteur  WABB 

MiOBCIN    BN    CHEF    Dl    L'HOPITAL    SAINT-VICTOR    D'AMIBNS 

On  sait  que  les  opérations  classiques,  telles  que  Tiridec- 
tomie,  la  sclérotomie,  etc.,  sont  dangereuses  ou  nulles  pour 
les  yeux  arrivés  à  Tétat  de  glaucome  absolu.  Qu'une  crise 
aiguë  vienne  à  éclater,  on  sera  réduit  à  l'énucléation. 

Â  ce  point  de  vue,  la  résection  optico-ciliaire  devrait  être 
plus  employée,  car  c'est  un  moyen  qui,  tout  en  conservant  le 
globe  oculaire  avec  sa  forme  et  son  volume,  permet  de  dimi- 
nuer la  durel^  de  l'œil,  de  faire  cesser  les  phénomènes  irri- 
tatifs  et  les  douleui:s,.  JL. s'agit,  bien  entendu,  d'yeux  privés 
définitivement  de  toute  vision,  et  cette  intervention  ne  pour- 
rait que  faciliter  l'énucléation,  si  celle-ci  devenait  plus  tard 
nécessaire. 
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On  sait  que  l'opération  fut  imaginée  par  Rondeau  (1806) 
et  mise  plus  tard  en  pratique  par  M.  Boucheron  (1876)  qui 
démontra  sa  facilité  et  ses  avantages. 

Rappelons  brièvement  comment  on  procède  : 

La  conjonctive  et  la  capsule  de  Tenon  sont  ouvertes  au 
niveau  de  Finsertion  du  droit  interne.  Ce  muscle  est  alors 
soulevé  par  un  crochet  à  strabisme,  traversé  par  un  fil  qui 
l'empêchera  de  se  rétracter  et  coupé  presque  au  ras  de  son 
insertion  scléroticale.  Faisant  alors  basculer  Tœil  en  dehors, 
on  va,  avec  des  ciseaux  courbés  sur  le  plat,  sectionner  le 
nerf  optique  avec  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ciliaires.  War- 
lomont  et  de  Walcker  ont,  pour  cet  usage,  imaginé  des 
ciseaux  compresseurs  destinés  à  assurer  l'hémostase. 

Dès  que  le  nerf  optique  a  été  coupé,  on  parvient  à  faire 
basculer  le  globe  complètement  et  à  amener  son  pôle  posté- 
rieur sous  les  yeux  de  l'opérateur,  ce  qui  permet  de  réséquer 
le  bout  du  nerf  tenant  à  la  sclérotique.  On  replace  ensuite 
Tœil  dans  sa  direction  normale  et  après  avoir,  par  une  légère 
compression,  obtenu  l'arrêt  de  l'hémorragie,  on  suture  le 
droit  interne  au  niveau  de  son  insertion  habituelle,  puis  on 
applique  un  pansement  un  peu  compressif. 

Quelques  opérateurs  ont  proposé  d'aller  sectionner  le 
nerf  optique  à  travers  une  boutonnière  faite  dans  la  con- 
jonctive et  dans  la  capsule  de  Tenon«  sans  désinsertion  des 
muscles  droits.  C'est,  à  notre  avis,  un'procédé  qui  augmente 
la  difficulté  de  l'opération  au  lieu  de  la  simplifier  et  qui,  en 
tout  cas,  ne  permet  que  la  section  simple,  opération  offrant 
moins  de  garanties  que  la  résection. 

Avec  un  peu  d'habitude,  l'opération,  telle  que  nous 
l'avons  décrite,  se  fait  facilement;  l'anesthésie  produite  par 
les  injections  sous-coojonctivales  de  cocaïne  nous  a  suffi  chez 
quelques  sujets. 

L'hémorragie  intra-orbitaire  est  une  des  complications  le 
plus  à  craindre  :  elle  peut  être  assez  abondante  pour  pro* 
duire  une  forte  exophtalmie,  amener  des  troubles  nutritifs 
et  faciliter  l'ulcération  de  la  cornée.  Elle  m'a  obligé,  dans  un 
cas,  à  énucléer  l'œil  trois  jours  après  la  neurectomie,  et 
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quelques  opérateurs  ont  même  dû  le  faire  séance  tenante. 
Habituellement,  cette  hémorragie  est  modérée,  s'arrête  par 
la  compression  et  le  globe  rentre  entièrement  dans  sa  loge 
orbitaire. 

Quand  il  n'y  a  pas  d' exophtalmie  importante,  il  n'y  a  guère 
à  redouter  l'ulcération  de  la  cornée,  ce  qui,  d'après  Bou- 
cheron, s'expliquerait  par  l'existence  des  nerfs  ciliaires 
superficiels  qui  assurent  la  nutrition  de  cette  membrane. 

Parmi  nos  opérés,  trois  ont  pu  être  suivis  assez  longtemps 
pour  permettre  une  conclusion.  Une  fois,  il  s'agissait  d'un 
glaucome  chronique  irritatif  devenu  absolu  chez  une  femme 
de  57  ans.  Chez  les  deux  autres  malades,  nous  avions  affaire 
à  des  yeux  porteurs  d'un  leucome  adhérent  étendu,  avec  dis- 
parition totale  de  la  chambre  antérieure,  hypertension  con- 
sidérable et  même  douleurs  vives  chez  un  des  sujets  à  qui  on 
avait  déjà  proposé  Ténucléation. 

Après  la  résection  optico-ciliaire,  l'irritation  disparait,  les 
douleurs  cessent  et,  fait  important,  la  tension  intra-oculaire 
diminue  sensiblement.  Ces  yeux  précédemment  tendus,  sta- 
phylomateux  ou  huphtalmiques  ont  une  tendance  à  se 
réduire. 

Si  Ton  songe  que  le  globe  de  l'œil  arrivé  à  la  période  de 
glaucome  absolu  renferme,  au  niveau  de  son  angle  ii'ido- 
cornéen,  des  conditions  de  rétention  telles  que,  même  une 
fois  énucléé,  il  reste  dur  au  moins  pendant  plusieurs  heures, 
on  a  tout  d'abord  peine  à  admettre  que  la  neurectomie 
optico-ciliaire  ait  une  influence  sur  le  tonus  intra-oculaire. 

Mais  il  est  bon  de  rappeler  que  l'espace  périchoroîdien 
communique  avec  l'espace  intervàginal  du  nerf  optique  au 
moyen  de  fentes  dont  la  terminaison  s'obstrue  sans  doute  au 
niveau  de  papilles  excavées  et  sclérosées.  La  section  du  nerf 
optique  peut  rouvrir  cette  voie  d'excrétion  qui,  si  faible 
soit-elle,  n'est  pas  en  la  circonstance  un  facteur  négligeable. 

Il  y  a  plus  :  la  section  des  nerfs  ciliaires  diminue  la  sécré- 
tion de  l'humeur  aqueuse.  Ce  fait  a  été  expérimentalement 
démontré  par  Nicati.  Si  l'hyperlonie  ne  dure  que  quelques 
heures  sur  l'œil  glaucomateux  énucléé,  c'est  parce  que  la 
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sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  se  tarit  dès  que*  Taction  des 
nerfs  ciliaires  vient  à  manquer. 

La  résection  optico-ciliaire  répond  donc  à  la  double  indi- 
cation que  doit  réaliser  tout  procédé  antigiaucomateux  : 

i^  Elle  modère  ou  tarit  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse 
par  la  section  des  nerfs  ciliaires; 

â"  Elle  favorise  la  filtration  par  la  voie  papillaire  en 
ouvrant  largement  les  gaines  du  nerf  optique. 

Sans  doute,  les  succès  ne  sont  pas  absolument  constants. 
Nous  avons  parlé  plus  haut  des  cx)mplications  les  plus  fré- 
quentes, hémorragie  intra-oculaire,  exophtalmie  forte,  ulcé- 
ration de  la  cornée,  en  montrant  toutefois  qu'avec  un  peu  d'ha- 
bileté opératoire,  elles  pouvaient  être  généralement  évitées. 

On  a  noté  aussi  la  récidive  des  douleurs  et  même  une 
papillite  post-opératoire  de  l'œil  congénère.  Ceci  s'explique 
par  la  r^énération  des  nerfs  ciliaires  dont  Bietti  nous  a 
montré  la  possibilité.  C'est  là  un  fait  qui  doit  nous  faire 
renoncer  à  la  neurectomie  optico-ciliaire  chaque  fois  que 
nous  avons  à  redouter  l'ophtalmie  sympathique. 

Mais  lorsqu'on  ne  prévoit  pas  cette  complication,  et,  de 
l'avis  général,  c'est  le  cas  pour  les  yeux  glaucomateux,  la 
section  ou  mieux  la  résection  optico-ciliaire  est  une  opéra- 
tion excellente  et  qui  mériterait  de  devenir  d'une  pratique 

plus  courante. 

D'  Fage. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  6  novembre  1900 
Présidence  de   M.  Valude 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  par  M.  Morax, 
et  adopté. 

M.  WuiLLOMKNET,  Secrétaire  général^  dépouille  la  correspon- 
dartce  qui  comprend  : 
1"  Une  lettre  de  candidature  à  une  place  de  membre  correspon- 
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dant  national,  de  M.  le  médecin-major,  D'  Février,  qui  envoie  à 
l'appui  un  Iravail  inédit  intitulé  :  Considérations  sur  quelques 
mouvements  non  signalés  des  globes  oculaires  pendant  Vexer- 
cice  de  la  vision. 

i°  Le  rapport  annuel  de  la  commission  permanente  de  Thy- 
g:iène  de  l'enfance. 

3^  Le  rapport  sur  les  vaccinations  et  les  revaccinations  faites 
par  l'Académie  de  médecine. 

M.  LE  Président  nomme  ane  commission  composée  de 
MM.  JoGQS,  Terson  et  Péciiin,  rapporteur  du  travail  de  M,  Février. 

M.  A.  TkrSO.N.  Héniorrafl^le  expuliitire  spontanée  {aVÛC  pré- 
sentation de  malade).  —  La  malade  que  voici  me  parait  pré- 
senter un  intérêt  clinique  et  thérapeutique,  l'accident  qui  lui  est 
arrivé  étant  fort  rare  et,  de  plus,  la  malade  ayant,  sans  énacléa- 
tion,  conservé  un  oeil  diminué  de  volume,  mais  non  douloureux. 

Cette  femme,  âgée  de  71  ans,  était  atteinte  à  l'œil  gauche  d'an 
glaucome  chronique,  l'œil  droit  ayant  toujours  été  et  étant  encore 
absolument  normal.  L'œil  gauche  avait  le  glaucome  depuis  huit 
ans  :  ce  glaucome,  malgré  certaines  crises  douloureuses,  et  un 
affaiblissement  progressif  de  la  vue  réduite  il  y  a  un  an,  à  la 
simple  perception  lumineuse,  avait  été  traité  par  divers  con- 
frères par  les  myotiques  et  n'avait  jamais  subi  d'opération. 
Ajoutons  que  la  malade  n'a  ni  cardiopathie,  ni  infirmités,  et  qu'elle 
ne  présente  pas  de  signes  d'artériosclérose  bien  marquée.  C'est 
le  22  mars  1900  qu'elle  est  venue  pour  la  première  fois  me  con- 
sulter dans  les  conditions  suivantes.  La  veille  au  soir,  sans  que 
les  jours  précédents  il  y  ait  eu  aucun  incident  spécial,  aucune 
rougeur  nouvelle  de  l'œil,  aucune  tache  sur  la  cornée,  elle  s'est 
couchée  et  a  été  réveillée  une  heure  après  par  une  douleur  pou- 
gitive  oculaire  très  violente  qui  a  assez  diminué  au  bout  d'une 
demi-heure  pour  lui  permettre  de  se  rendormir.  Elle  a  été  réveil- 
lée une  heure  après  par  une  nouvelle  douleur  et  elle  s'est  aperçue 
que  le  sang  coulait  en  abondance  de  son  œil,  jusque  sur  ses  bras 
et  dans  son  lit,  et  au  point,  dit-elle,  qu'elle  en  a  rempli  plusieurs 
serviettes.  L'hémorragie  a  peu  à  peu  diminué  et  lorsque  je  vis  la 
malade  le  jour  suivant,  elle  était  dans  l'état  suivant  :  la  cornée 
était  fendue  dans  tout  son  diamètre  horizontal  par  une  bouton- 
nière transversale,  et  était  transparente  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  rupture.  Enfin  les  membranes  internes  de  l'œil  faisaient  au 
dehors,  par  cette  fente,  une  hernie  aussi  grosse  qu'un  grain  de 
gros  raisin  noir  et  pendaient  entre  les  paupières.  Je  coupai  tout 
ce  qui  dépassait  au  ras  de  la  cornée  :  je  ne  fis  pas  de  suture, 
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j'appliquai  la  vaseline  iodoformée  et  la  compression.  La  plaie 
s'est  cicatrisée  sans  incidents  en  une  quinzaine  de  jours.  Vous 
voyez  aujourd'hui  l'œil  réduit  de  volume,  mais  absolument  indo- 
lore et  insensible  à  une  forte  pression  et  pouvant  supporter  faci- 
lement une  prothèse  que  la  malade  d'ailleurs  ne  désire  pas. 

L'énucléation  que  Bowman  déclarait  d'urgence  dans  les  cas  de 
ce  genre  peut  donc  être  évitée,  comme  dans  3  autres  cas,  l'un 
spontané,  que  je  rapportai  ici  même  il  y  a  quelques  années  à  la 
suite  d'un  cas  analogue  cité  par  Morax  et  dans  un  cas  opératoire 
suivi  par  moi  à  l'hôpital.  L'exentération  même  est  inutile  sou- 
vent. En  somme,  ici  comme  ailleurs,  les  indications  de  l'énucléa- 
tion sont  pour  ainsi  dire  à  individualiser.  Dans  tel  cas  identique 
en  apparence,  les  douleurs  et  divers  ennuis  ou  dangers  forceront 
à  l'énucléation;  mais  les  autres  exemples  que  nous  avons  vus  et 
celui  que  nous  rapportons  prouvent  qu'on  peut  pousser  souvent 
la  conservation  aussi  loin  que  possible  et  se  borner  à  l'excision  de 
ce  qui  dépasse  la  plaie. 

Quoique  fort  rares,  on  connaît  quelques  cas  de  rupture  spon- 
tanée de  l'œil  dans  le  glaucome  avec  hémorragie  expulsive.  Un 
bel  exemple,  concernant  l'autoobservation  d'un  médecin  hollan- 
dais, est  rapporté  par  Siebel  dans  le  Traité  de  de  AVecker  et 
Landolt. 

M.  Antonrlli.  —  J'ai  vu  un  cas  d'hémorragie  expulsive  après 
un  traumatisme,  chez  un  garçon  de  12  à  13  ans,  atteint  de 
buphtalmos.  Ayant  été  appelé  d'urgence,  je  constatai  une  large 
plaie  béante,  scléro-cornéenne,  à  travers  laquelle  une  large 
hernie  des  membranes  était  mêlée  aux  caillots  sanguins.  Le  tout 
présentait  le  volume  d'une  grosse  noix,  que  je  n'eus  pas  de  peine 
à  détacher  au  ras  de  la  sclérotique.  Je  me  bornai  au  pansement 
occlusif  et  compressif,  après  antisepsie,  et  j'ai  pu  voir,  plus  tard, 
un  moignon  très  satisfaisant.  Je  crois  que,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  l'énucléation  n'aurait  aucune  indication,  et  même  la 
suture  serait  tout  au  moins  inutile. 

H.  Péghin.  —  Envisageant  seulement  le  côté  opératoire, 
M.  Péchin  rapporte  deux  cas  personnels  d'hémorragie  sous- 
choroïdienne  après  l'opération  de  la  cataracte.  Chez  ces  deux 
malades  âgés  l'un  de  65  et  l'autre  de  70  ans,  il  n'y  avait  aucune 
contre-indication  à  l'opération.  Chez  le  premier,  M.  Péchin  fit  le 
curettage  du  globe  oculaire  et  obtint  un  bon  moignon;  chez  le 
second,  après  avoir  coupé  ras  ce  qui  sortait  de  la  plaie  béante,  il 
eut  cette  fois  recours  à  la  suture  cornéo-conjonctivale.  Dès  le 
lendemain,  lorsqu'on  fit  le  pansement,  on  constata  que  les  sutures 
avaient  lâché.  Les'  choses  furent  laissées  en  l'état  et  on  se  borna 
à  appliquer  un  pansement  antiseptique.  Un  chémosis  séreux  sub- 
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sista  pendant  une  huitaine  de  jours  et  finalement  on  obtint  un 
excellent  moignon  pour  la  prothèse. 

Dans  ces  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Terson,  il  ne  peut  être 
question  d'énucléation,  à  moins  de  panophtalmie,  et  encore  TéTis- 
cération  ignée  serait-elle  préférable;  le  mieux  est  de  laisser  la 
cicatrisation  se  faire  et  ne  pas  intervenir. 

M.  MoRAX.  —  M.  Terson  est-il  certain  qu'il  n'existait  au  niveau 
de  la  cornée  aucune  lésion  ulcérative  ayant  favorisé  Téclatement 
du  globe  comme  dans  le  cas  que  j'ai  présenté  à  la  Société  il  y  a 
quelques  années. 

M.  Yalode.  —  A  propos  du  cas  de  H.  A.  Terson,  je  rappellerai 
que  j'ai  publié  une  observation  de  ce  genre  {Revuê  médicale, 
1894)  dans  laquelle  un  glaucome  absolu  avait  abouti  à  une  rup- 
ture spontanée  du  globe.  Mais  ici  la  cornée,  avant  de  se  rompre, 
avait  subi  une  infiltration  puis  une  exfoliation  épithéliale  qui 
avait  favorisé  la  rupture. 

Quant  à  la  pratique  de  l'énucléation  immédiate  en  cas  d'hémor- 
ragie expulsive  post-opératoire,  il  semble  bien  que  peu  à  peu  elle 
soit  délaissée  pour  les  méthodes  conservatrices.  La  suture  cor- 
néo-conjonctivale,  même  quand  elle  cède  ultérieurement,  est  un 
bon  moyen  d'arrêter  le  flux  hémorragique  et  de  conserver  on 
moignon  pour  la  prothèse. 

M.  A.  Terson.  —  Il  est  connu,  comme  l'expérience  l'a  prouvé 
à  M.  Péchin,  que  le  moignon  sans  curettage  est  supérieur  au  moi- 
gnon après  curettage. 

Je  rappelle  à  M.  Morax  que  je  n'ai  pu  découvrir  sur  les  bords 
de  la  rupture  aucune  trace  d'infiltration  de  ramollissement  étendu 
de  la  cornée.  Qu'elle  fiit  moins  solide  au  centre,  c'est  probable, 
mais  encore  à  présent  vous  pouvez  voir  que  la  cicatrice  est  recti- 
ligne  et  qu'au-dessus  et  au-dessous,  les  restes  de  la  cornée  sont 
transparents.  L'énucléation  est  encore  souvent  recommandée 
pour  l'hémorragie  expulsive.  Cette  indication  n'ayant  pas  été  dis- 
cutée récemment,  j'ai  cru  devoir  insister  sur  la  possibilité  de  la 
conservation. 

Je  puis  affirmer,  d'après  les  cas  que  j'ai  vus  dans  d'autres 
mains  et  dans  les  miennes  que  quelques  glaucomes  hémorra- 
giques n'aboutissent  pas  à  l'énucléation,  malgré  sa  fréquente 
nécessité.  Si  on  a  su  attendre  et  faire  quelquefois  la  ponction 
équatoriale  justement  recommandée  dans  ces  cas  par  Terson 
père,  on  évitera  l'énucléation  et  même  quelquefois  l'ablation  du 
sympathique  qui,  d'après  ce  que  nous  voyons,  ne  préserve  pas 
toujours  de  l'énucléation  et  des  autres  opérations,  telles  que  la 
ponction. 
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H.  le  D"  DUBOYS  de  LaVIGE^IE.  Eelople  eonfrénllule  mjmé^ 
trique  des  deux  ertstallliis   ehes   une    enfant    de  bail    ans 

(présentation  de  malade).  —  L'enfant  que  je  vous  présente  est, 
ainsi  que  vous  avez  pu  Texaniiner,  atteinte  d'une  double  ectopie 
congénitale  des  cristallins. 

Cette  aiïection  n'est  pas  très  fréquente.  Cependant  il  y  a  un 
certain  nombre  d'observations  dans  la  littérature  que  Ton  trouve 
relatées  en  partie  dans  la  thèse  de  Picqué  (1886).  Depuis  il  y  a 
eu  d'autres  observations,  notamment  les  observations  de  Sous,  de 
Weisz,  de  Budapest  (1895),  et  de  Rogman  (1897). 

Le  déplacement  du  cristallin  peut  se  faire  dans  différents  sens. 
On  a  observé  des  déplacements  en  haut  et  en  dehors,  en  dedans, 
en  haut  et  en  dedans,  en  haut  seulement,  et  directement  en  bas. 

Chez  notre  petite  malade,  le  déplacement  du  cristallin  se  fait 
dans  chaque  œil  du  côté  temporal.  Le  cristallin,  du  côté  nasal, 
parait  descendre  un  peu  en  bas  et  en  arrière,  et  est  déplacé  en 
arrière  à  la  manière  d'un  volet.  On  aperçoit,  à  l'examen  de  la 
pupille,  une  courbe  irrégulière,  de  couleur  rouge  sombre,  qui 
n'est  autre  que  le  rebord  du  cristallin  luxé.  Ce  rebord  est  aperçu, 
même  sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir  aux  mydriatiques.  Ici  j'ai 
fait  instiller  de  l'atropine,  afin  qu'on  puisse  mieux  examiner  la 
malade. 

L'examen  de  la  vision  est  assez  difficile.  La  malade  sait  à  peine 
lire,  est  très  craintive  et  répond  mal  aux  questions.  Cependant, 
après  plusieurs  examens,  il  m'a  semblé  qu'avec  moins  12  diop- 
tries, elle  avait  une  acuité  visuelle  d'un  huitième.  Quand  on  pra- 
tique, après  mydriase,  l'examen  skiascopique,  elle  est  myope 
dans  la  partie  couverte  par  le  cristallin  et  hypermétrope  dans 
l'autre  partie. 

Mais  c'est  surtout  l'examen  ophtalmoscopique  qui  fait  tout  l'in- 
térêt de  cette  observation.  En  effet,  notre  petite  malade  présente 
dans  tout  le  fond  de  l'œil  des  foyers  de  chorio-rétinite  ancienne 
disséminée,  ce  qui  indique  vraisemblablement  un  processus  mor- 
bide inflammatoire  intra-utérin. 

Ce  qui  confirme  cette  manière  de  voir  c'est  que  l'enfant  a  une 
dentition  des  plus  défectueuses  (dents  de  Hutchinson,  dents  de 
Parrot).  De  plus,  cette  enfant  est  la  dernière  survivante  d'une  fa- 
mille de  cinq  enfants.  Le  premier  est  mort  à  6  mois,  de  convul- 
sions, au  dire  de  la  mère;  le  second  est  mort-né,  et  les  deux 
autres  ne  sont  pas  venus  à  terme. 

M.  Antonelli.  —  Je  voudrais  demander  à  M.  Duboys  de  Lavi- 
gerie  si,  chez  son  intéressante  malade,  avant  l'instillation  d'atro- 
pine, les  pupilles  étaient  bien  cintrées,  et  si  elles  réagissaient  à 
la  lumière.  La  subluxation  congénitale  du  cristallin,  surtout  bila- 
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térale  et  symétrique,  comme  dans  ce  cas,  se  trouve,  en  effet,  très 
souvent  associée  avec  ectopie  pupillaire,  que  la  mydriase  par 
atropine  pourrait  aujourd'hui  rendre  méconnaissable.  D'autre 
part,  Babînski  et  Charpentier  ont  signalé  Tabolition  du  réflexe 
pupillaire  comme  signe  précieux  de  syphilis  ancienne,  hérédi- 
taire ou  acquise  ;  il  importe  d'établir,  par  de  nombreuses  observa- 
tions, la  valeur  de  ce  symptôme,  que  je  recherche  constamment» 
et  qui  m'a  paru  relativement  peu  fréquent  parmi  les  nombreux 
syphilitiques,  mais  bien  significatif  quant  à  son  origine.  —  Enfln, 
je  voudrais  appeler  l'attention  des  confrères  qui  viennent  de  pra- 
tiquer l'examen  ophtalmoscopique  chez  cette  jeune  malade,  sur  la 
périphérie  du  fond  de  l'œil.  Tandis  que  la  région  centrale  pré- 
sente,  en  effet,  les  stigmates  classiques  de  la  chorio-rétinite 
aréolaire,  la  région  périphérique  montre  des  stigmates  rudimen- 
taires  à  forme  diffuse,  tels  que  marbrure  irrégulière,  semis  pig- 
mentaire,  pigmentation  grenue,  etc.  Ces  stigmates  sont  tout  à 
fait  analogues  à  ceux  que  j'ai  pu  constater,  il  y  a  quelques  jours, 
chez  une  fillette  xyphophage  séparée  de  sa  congénère,  cas  ayant 
été  l'objet  d'une  discussion  à  l'Académie  de  médecine. 

H.  DuBOYs.  —  J'ai  bien  examiné  la  malade  avant  l'instillation 
d'atropine;  la  pupille  réagit  bien  à  la  lumière  et  il  n'y  a  pas 
d'ectopie  pupillaire. 

M.  le  D*"  R.  JOCQS.  Sur    l'aeilon    de    l'irideciemle  dans    lo 

fTiancome.  —  Depuis  que  pour  la  première  fois,  en  1856,  l'iridec- 
tomie  fut  pratiquée  par  de  Graefe  dans  le  glaucome,  elle  n*a 
cessé  de  donner  des  succès  le  plus  souvent  complets  dans  le  glau- 
come aigu  subit,  au  moins  partiels  dans  le  glaucome  subaigu 
secondaire  ou  dans  le  glaucome  chronique  avec  hypertension  et 
des  résultats  ordinairement  nuls  dans  le  glaucome  chronique 
simple  sans  hypertension. 

L'explication  de  l'effet  de  cette  opération  dans  le  glaucome  a 
donné  lieu  à  une  infinité  de  théories.  Pour  de  Graefe,  qui  admet- 
tait l'action  sécrétante  de  l'iris,  l'excision  d'une  partie  de  cette 
membrane  avait  pour  résultat  la  diminution  de  la  sécrétion  de 
l'humeur  aqueuse. 

Mais  la  plupart  des  autres  théories  ont  eu  pour  point  de  départ 
l'hypothèse  d'une  difficulté  d'évacuation  de  l'humeur  aqueuse 
hors  de  la  chambre  antérieure.  Or  il  est  évident  que  pour  les  au- 
teurs de  ces  théories  l'excision  de  l'iris  ne  pouvait  avoir  qu'une 
faible  importance  dans  l'opération  de  l'iridectomie.  La  seule 
chose  qui  valût  était  l'incision  faite  pour  aller  saisir  et  section- 
ner l'iris.  La  section  de  l'iris  lui-même  n'avait  de  valeur  qu'au- 
tant qu'elle  était  assez  périphérique  pour  dégager  complètement 
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l'angle  irido-cornéen.  Mais  à  la  rigueur  on  pouvait  s'en  passer;  il 
suffisait^  dans  l'esprit  des  auteurs,  de  faire  porter  la  section  dans 
la  zone  scléro-coméenne,  le  principal  but  de  celte  section  ainsi 
placée  étant  Tincision  du  système  trabéculairé  de  cet  angle  et 
même  des  veinules  du  canal  de  Schlemm.  Ainsi  une  incision  au 
couteau  de  ce  fin  et  délicat  tissu  trabéculairé  devait  lui  rendre  la 
perméabilité,  comme  si  les  incisions  faites  dans  les  tissus  vivants, 
se  maintenaient  béantes,  ou  si,  étant  fermées,  un  tissu  cicatriciel 
pouvait  remplacer  un  tissu  normal  de  cette  délicatesse  destiné  à 
une  fonction  si  compliquée  que  Tosmose  à  travers  les  veines  de 
Schlemm  (Quaglino,  de  Vincentiis^  de  Wecker).  C'est  de  Wecker 
qui  s'est  fait  le  plus  éloquent  défenseur  de  cette  idée  en  édifiant 
sa  théorie  de  la  «  cicatrice  à  filtration  >.  Il  est  même  juste  de 
dire  qu'il  y  a  quelque  chose  de  plus  dans  l'idée  de  de  Wecker.  La 
section  scléro-cornéenne  n'a  pas  seulement  pour  but  d'inciser  le 
réticulum  sctéro-cornéen  pour  le  rendre  plus  perméable,  mais 
aussi  et  surtout  de  produire  une  cicatrice  assez  mince  pour  qu'il 
puisse  se  faire  à  travers  son  tissu  une  véritable  filtration  méca- 
nique. 

Bowman  le  premier,  en  1873,  émit  l'opinion  que  la  section  de 
l'iris  agissait  en  mettant  en  large  communication  la  chambre  pos- 
térieure avec  la  chambre  antérieure  facilitant  ainsi  l'évacuation  de 
l'humeur  aqueuse  «  à  travers  la  cornée  et  son  bord  )». 

Ulrich  (1884) admet  que  le  vitré,  augmentant  de  volume,  pousse 
le  cristallin  et  l'iris  en  avant,  les  appuie  l'un  contre  l'autre  et 
ferme  ainsi  la  communication  entre  les  deux  chambres. 

Abstraction  faite  de  toute  théorie  concernant  la  cause  primitive 
du  glaucome,  dont  nous  ne  nous  occupons  pas  dans  ce  travail, 
nous  admettons  cette  conséquence  de  l'hypertension  :  la  pression 
du  cristallin  contre  l'iris,  l'occlusion  de  l'ouverture  pupillaire  et, 
par  suite,  obstacle  à  l'arrivée  de  l'humeur  aqueuse  dans  la 
chambre  antérieure.  Nous  en  déduisons,  comme  Bowman,  que 
l'action  de  l'iridectomie  dans  le  traitement  du  glaucome  consiste 
tout  simplement  dans  le  rétablissement  de  cette  communication 
entre  les  deux  chambres. 

Les  2  observations  que  nous  relatons  plus  loin  concernent 
deux  cas  de  glaucome  aigu  consécutif  à  une  occlusion  pupillaire 
pathologique.  Nous  ne  présentons  pas  ces  deux  observations  pour 
leur  rareté.  Les  cas  de  ce  genre  sont  très  communs;  mais  ils  ont 
ceci  de  très  intéressant  pour  la  cause  que  nous  défendons,  qu'ils 
constituent  un  glaucome  type,  presque  un  glaucome  expérimen- 
tal avec  toutes  les  conséquences  du  glaucome  aigu  ordinaire.  Nous 
trouvons  dans  le  livre  de  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  (Re- 
cherches anatomiques  et  cliniques  sur  le  rjlaucnmey  p.  5O(v!20O), 
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deux  observations  (n*  Y  et  Yl)  analogues  à  -notre  i>^  !i,  à  ceci 
près  que,  dans  les  3  cas  précités  le  glaucome  était  ancien,  tandis 
que  dans  le  nôtre  il  était  tout  récent  et  curable  par  riridéctomie. 

Dans  ces  i  cas,  comme  dans  le  nôtre,  il  s'agit  d'occlusion  pu- 
pillaire  par  adhérences  du  pourtour  pupillaire  à  la  cornée,  suite 
de  perforation. 

Yoici  ce  que  disent  les  auteurs  (page  235)  à  propos  d'uue  de 
leurs  observations  :  «  Le  n°  81  tout  particulièrement,  avec  son  ab- 
sence de  phénomènes  inflammatoires,  son  atrophie  des  fibres  ner- 
veuses optico-rétiniennes,  montre  une  ressemblance  complète 
avec  un  glaucome  primitif;  il  n'y  manque  que  la  sclérose  des 
branches  artérielles  rétiniennes;  encore  existe-t-elle  à  nn  certain 
degré  au  niveau  du  tronc  de  Tarière  centrale.  Yoilà  donc  un  cas 
qui  peut  servir  de  type,  et  s'il  est  vrai  que  l'occlusion  pupillaire 
peut  expliquer  à  elle  seule  la  genèse  des  phénomènes  giàucoroa- 
teux  (tout  est  là),  il  faut  admettre  que  toutes  les  lésions  du  glau- 
come sont  entièrement  sous  la  dépendance  de  la  pression,  y  com- 
pris l'atrophie  rétinienne*  et  les  processus  prolifératifs  du  côté  de 
la  papille,  i 

Dans  notre  deuxième  observation  il  s'agit  d'un  enfant  de  6  ans 
à  qui  nous  avons  fait  l'iridectomie  dès  les  premiers  jours  du  glau- 
come. La  guérison  s'en  est  suivie,  mais  il  est  probable  que  si  cet 
œil  n'avait  pas  été  opéré  ou  s'il  l'avait  été  trop  tard,  il  aurait  pu 
fournir  une  pièce  anatomique  dans  le  genre  de  celle  de  Panas  et 
Rochon-Duvigneaud. 

Avant  d'aller  plus  loin  notons  les  points  qui  paraissent  acquis 
dans  la  question  anatomo-physiologique  du  glaucome. 

D'abord,  à  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  deux  grandes  classes 
de  glaucome  :  le  glaucome  aigu  primitif  et  le  glaucome  secon- 
daire ou  subaigu.  Quant  au  glaucome  chroniqne  simple  sans 
hypertension,  nous  le  rangerons  dans  une  troisième  classe,  si  tant 
est  qu'on  puisse  l'appeler  glaucome. 

Dans  le  glaucome  aigu  primitif  subit,  qui  survient  en  pleine 
santé,  presque  sans  prodromes  et,  en  tout  cas,  dans  un  œil  primi- 
tivement sain,  il  ne  peut  pas  élre  question  de  lésion  primitive  de 
l'angle  scléro-cornéen.  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  insistent 
même  sur  ce  fait  que  la  soudure  de  Knies,  la  lésion  la  plus  grave 
de  cette  région,  est  secondaire  et  consécutive  d'assez  loin  à 
l'hypertension.  Ils  ne  l'ont  pas  trouvée  dans  bon  nombre  de  leurs 
yeux  glaucomateux.  Donc,  dans  le  glaucome  aigu  primitif,  pas  de 
lésion  de  la  chambre  antérieure  qui  puisse  expliquer  la  rétention 
du  liquide. 

Dans  le  glaucome  secondaire  la  soudure  de  Knies  n'est  pas  non 
plus  constante  et  elle  parait  aussi  toujours  consécutive  à  l'hyper- 
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tension.  Une  lésion  primitive  qui  semble  plus  commune  (Panas  et 
Rochon-Duvigneaud),  c'est  roÛitération  du  réticulum  scléro-cor- 
néen  par  des  cellules  migratrices  chargées  de  grains  pigmcntaires. 

Un  autre  point  important  à  établir,  c'est  celui  des  voies  de  fil- 
tration  de  Thumeur  aqueuse  horà  de  la  chambre  antérieure. 

Il  est  hors  de  discussion  maintenant,  grâce  à  de  nombreuses 
expériences,  que  l'humeur  aqueuse  trouve  une  voie  importante 
d'excrétion  dans  le  canal  de  Schlemm,  à  travers  les  mailles  de 
l'angle  irido-cornéen  (Schwalbe-Leber  et  ses  élèves). 

Mais  il  est  une  autre  voie  d'élimination  de  l'humeur  aqueuse 
que  les  auteurs  ont  trop  laissée  dans  l'oubli,  bien  qu'elle  soit 
soupçonnée  depuis  longtemps  (Nuel  et  Cornil,  Staderirii,  Nicati). 
C'est  la  face  antérieure  de  l'iris.  Or,  la  chose  semble  absolument 
prouvée  depuis  le  remarquable  travail  de  Nuel  et  Benoit  :  c  Des 
voies  d'élimination  des  liquides  intra-oculaireshors  de  la  chambre 
antérieure  et  au  foiid  de  l'œil  »  (Arch.  d'Opht,^  avril  1900,  et  Cli- 
nique Opht.^  n°  14,  1900).  Ces  auteurs  ont  démontré  par  des 
expériences  concluantes  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  hors  de  la 
chambre  antérieure  non  seulement  par  le  système  veineux  du  ca- 
nal de  Schlemm,  mais  encore  par  les  veines  de  l'iris  et  celles  du 
corps  ciliaire.  L'évacuation  se  fait  interstitiellement,  parfiltration 
et  non  par  des  bouches  ouvertes.  Ils  ont  confirmé  également  que 
ce  liquide  s'écoule  par  le  nerf  optique  le  long  des  vaisseaux  cen- 
traux, mais  cette  élimination  est  extrêmement  rpdimentaire,  si 
tant  est  qu'elle  ait  lieu  chez  l'homme. 

Ces  notions  nouvelles  au  sujet  de  l'absorption  de  l'humeur 
aqueuse  par  l'iris  présentent  à  notre  point  de  vue  une  extrême 
importance. 

Examinons  maintenant  les  conditions  mécaniques  qui  doivent 
se  produire  dans  une  attaque  de  glaucome  aigu  primitif.  Il  sur- 
vient d'ordinaire  en  pleine  santé,  tout  d'un  coup;  en  tout  cas,  le 
plu3  souvent,  il  arrive  à  son  sun^mum  en  quelques  heures  sans 
guère  avoir  été  précédé  de  prodromes.  Quelle  qu'en  soit  la  cause 
—  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  —  il  se  produit  une 
hypertension  uniformément  étendue  à  tous  les  milieux  liquides  de 
l'œil.  Et  comme  conséquence  de  cette  hypertension  excessive,  rete- 
nons surtout  celle-ci  :  la  propulsion  en  avant  du  cristallin  qui 
vient  appuyer  fortement  contre  Tiris.  La  pupille  se  dilate,  il  est 
vrai;  mais,  malgré  cette  dilatation,  ne  devons-nous  pas  admettre 
que  le  liquide  de  la  chambre  postérieure  a  encore  beaucoup  de 
peine  à  passer  dans  la  chambre  antérieure,  où  la  pression,  à  ce 
moment,  se  trouve  aussi  forte  qu'en  arrière  de  l'iris? La  situation 
se  trouve  donc  élre  la  même  que  dans  les  cas  d'occlusion  pupil- 
laire  permanente. 

RBC.  D'OPHT.  i3 
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Qael  va  être  alors  l'effet  d'une  intervention  opératoire  ?  Il  est 
évident  qa*ane  intervention  quelconque  qui  aura  pour  résullat 
d'ouvrir  la  coque  oculaire  distendue  —  sclérotomie  antérieure  ou 
postérieure  ou  kératotomie  —  amènera  une  diminution  de  la 
pression  et  favorisera  le  passage  momentané  de  l'humeur  aqueuse 
dans  la  chambre  antérieure.  Ce  sera  le  résultat  de  la  ponction  de 
la  vessie  dans  la  rétention  d'urine.  A  la  suite  de  cette  détente,  les 
soupapes  vont  reprendre  leur  jeu  et  si  la  cause  du  glaucome  ne 
persiste  ou  ne  se  renouvelle  pas,  il  est  possible  que  la  guérison  se 
maintienne. 

Hais  ce  n'est  pas  ce  que  nous  observons  d'ordinaire  dans  le 
glaucome  aigu.  A  la  suite  de  la  ponction  sclérale,  par  exemple, 
nous  voyons  bien  l'hypertension  diminuer  momentanément,  mais 
il  est  rare  qu'elle  persiste,  parce  que  la  cause  du  glaucome  est 
encore  en  activité.  Mais  si,  grâce  à  la  (|étente  provoquée  par  cette 
opération,  nous  faisons  une  iridectomie,  nous  voyons  les  symp- 
tômes s'amender  rapidement  et  la  guérison  persister. 

Sans  doute,  les  partisans  de  la  sclérotomie  diront  que  TefTetest 
dû  principalement  à  l'incision  scléro-cornéenne  qui  fait  partie  de 
l'acte  opératoire  de  l'iridectomie.  Or,  combien  d'opérateurs,  en 
présence  d'un  glaucome  aigu  foudroyant  demandant  une  inter- 
vention immédiate,  souvent  sans  chloroforme,  peuvent  se  vanter 
d'avoir  fait  leur  incision  dans  la  région  scléro-cornéenne  et  non 
en  pleine  cornée  ?  L'iris  n'a  pas  été  excisé  jusqu'à  la  périphérie. 
L'angle  irido-cornéen  n*a  pas  été  touché,  mais  il  a  été  fait  une 
brèche  à  l'iris.  Cette  brèche  a  permis  la  libre  communication 
entre  la  chambre  postérieure  et  l'antérieure;  l'absorption  de  l'hu- 
meur aqueuse  a  pu  se  faire  facilement  par  la  face  antérieure  de 
l'iris  et  l'angle  irido-eorpéen  et  les  phénomènes  de  rétention  dis- 
paraissent. Si,  plus  tard,  ils  menacent  de  se  reproduire,  c'est-iï- 
dire  si  la  cause  du  glaucome  reparaît,  la  brèche  de  l'iris  est  là 
pour  maintenir  la  communication  entre  les  deux  chambres. 

Nous  admettons,  bien  entendu,  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 
que  dans  le  glaucome  aigu  foudroyant,  celui  qu'on  a  appelé  le 
panaris  de  l'œil,  la  cause  première  ne  réside  pas  dans  une  insuf- 
fisance préétablie  des  voies  éliminatrices  de  la  chambre  anté- 
rieure. 

La  sclérotomie,  dans  le  glaucome  aigu,  ne  saurait  avoir  qu'un 
effet  momentané,  mais  nullement  curatif.  Et  nous  croyons  qu'il  en 
est  ainsi  daihs  tous  les  glaucomes  accompagnés  d'hypertension. 

Il  est  évident  que  dans  le  glaucome  secondaire  les  choses  ne  se 
passeront  pas  tout  à  fait  de  la  même  manière.  Ici,  en  effet,  les 
voies  d'élimination  ne  seront  pas  intactes.  Si  la  maladie  est  ré- 
cente, les  mailles  du  réticulum  scléro-cornéen  pourront  déjà  être 
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obstruées  par  les  cellules  migratrices;  l*iris  lui-même,  qui  sou- 
vent aura  été  primitivement  malade  (iritis,  uvéite),  pourra  être 
amoindri  dans  son  pouvoir  filtrant.  Si  la  maladie  est  ancienne,  il 
sera  venu  s'y  ajouter  la  soudure  de  Knies.  Il  va  sans  dire  que, 
dans  ces  cas,  le  rétablissement  de  la  communication  entre  les 
deux  chambres  ne  pourra  pas  amener  une  guérison  immédiate  et 
complète.  Mais  il  y  aura  une  amélioration  et  cette  amélioration 
sera  le  produit  d'un  nouveau  facteur  :  l'accès  facilité  de  l'humeur 
aqueuse  auprès  de  ses  voies  d'élimination  naturelles.  En  admet- 
tant que  l'angle  irido-cornéen  soit  obstrué,  il  reste  l'iris  qui  re- 
prendra toujours'  une  partie  de  ses  fonctions  absorbantes.  Quel- 
quefois, l'iris  est  trop  altéré  pour  recouvrer  ses  fonctions  :  ce  sont 
les  cas  où  l'iridectoroie  ne  produit  aucun  effet  (glaucome  primitif 
absolu,  glaucomes  secondaires  anciens). 

Qu'aurait  produit  la  sclérotomie  (incision  de  l'angle  irido-sclé- 
ro-cornéen)?  Nous  avons  déjà  dit  notre  opinion  k  ce  sujet.  II  ne 
peut  pas  avoir  d'autre  effet  que  celui  d'un  débridement  dont  l'ac- 
tion est  momentanée.  L'élimination  normale  de  l'humeur  aqueuse 
hors  de  la  chambre  antérieure  n'est  pas  le  fait  d'un  simple'^cou- 
lement  à  canal  ouvert,  comme  le  croyait  Schwalbe,  c'est  une  véri- 
table excrétion^  une  osmose  à  travers  un  fin  réticulum  d'abord  et 
ensuite  à  travers  la  paroi  des  veines,  aussi  bien  dans  l'iris  que 
dans  le  canal  de  Schlemm.  En  quoi  donc  une  incision  de  l'angle 
irido-scléro-cornéen  peut-elle  rétablir  cette  fonction  excrétante! 
Comment  une  cicatrice  peut-elle  remplacer  un  système  si  délicat 
que  celui  des  organes  excréteurs? 

L'action  de  la  sclérotomie  interne  ne  pourrait  à  la  rigueur  se 
comprendre  qu'avec  une  seule  théorie  du  glaucome,  celle  qui 
vient  d'être  formulée  tout  récemment  par  F.Querenghi  (Voir  dans 
la  bibliographie  de  ce  numéro).  Pour  lui  le  glaucome  est  con- 
stitué par  une  accumulation  de  liquide  dans  l'espace  péri-cho- 
roidien.  La  sclérotomie,  en  incisant  l'insertion  du  tendon  du 
muscle  ciliaire  met  en  communication  cet  espace  avec  la  chambre 
antérieure  et  permet  la  résorption  de  ce  liquide.  Cette  théorie 
nous  ramène  à  celle  du  libre  accès  des  liquides  intraoculaires 
dans  la  chambre  antérieure.  Hais  encore  faudrait-il  admettre  ce 
postulatum,  pour  nous  inadmissible,  que  cette  brèche  restera 
ouverte;  ce  serait  incompatible  avec  toutes  les  lois  biologiques. 

Examinons  maintenant  les  objections  qui  peuvent  être  faites  à 
la  théorie  de  la  brèche  irienne^  Nous  en  voyons  trois  principales  : 
le  glaucome  atropinique,  le  glaucome  consécutif  à  Textraction  de 
la  cataracte  et  le  glaucome  consécutif  à  la  luxation  du  cristallin. 

Le  glaucome  atropinique  ne  nous  semble  pas  difficile  à  expli- 
quer. La  rétraction  de  l'iris  a  deux  effets  :  le  tassement,  par  con- 
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séqaent  l'obstruction  de  ses  voies  dVJimination  et  son  office  de 
tampon  contre  l'angle  irido-cornéen.  Il  s'en  suit  une  difficulté 
dans  l'élimination  de  l'humeur  aqueuse  et  par  suite  un  peu  d'hy- 
pertension. L'obstacle  persistant  et  l'hypertension  augmentant,  le 
fonctionnement  de  la  soupape  pupiflaire  devient  de  plus  en  plus 
difficile^  jusqu'à  être  complètement  aboli,  d'où  l'attaque  de  glau- 
come. L'effet  relativement  favorable  des  myotiques  s'explique  par 
le  résultat  contraire  :  l'étalement  de  la  membrane. 

Le  glaucome  chez  les  opérés  de  cataracte  peut  s'expliquer  par 
ce  fait  qu'il  s'est  formé  des  adhérences  entre  l'iris  et  l'hyaloîde, 
d'où  odclusion  de  l'orifice  pupillaire.  Les  cas  sont  nombreux^  en 
effet,  où  après  l'extraction  la  pupille  est  immobilisée  par  des 
adhérences. 

Plus  difficile  à  expfiquer  est  le  glaucome  consécutif  aux  luxa- 
tions du  cristallin,  comme  dans  les  observations  de  A.Terson  rap- 
portées par  Panas  et  Rochon- Duvigneaud.  Les  cas  analogues  sont 
d'ailleurs  très  nombreux.  Dans  les  cas  de  Terson  nous  en  voyons 
cependant  un  où  l'explication  nous  parait  facile  :  le  cristallin 
étant  luxé  et  resté  en  arrière  de  l'iris,  l'œil  devenait  dur  chaque 
fois  que,  le  sujet  penchant  la  tête  en  avant,  la  lentille  venait 
obstruer  la  pupille.  Il  s'agit  donc  ici  d*un  cas  banal  d'obstruction 
pupillaire.  Dans  les  autres,  on  peut  aussi  invoquer  Tobstruction  de 
la  pupille  par  le  cristallin,  mais  aussi  peut-être  un  phénomène 
d'hypersécrétion  réflexe. 

Quant  au  fait  lui-même  qui  constitue  la  base  de  la  théorie, 
l'occlusion  de  la  soupape  pupillaire  due  à  l'hypertension,  il  nous 
semble  difficile  d'en  nier  la  possibilité.  Imaginons  un  tonneau 
divisé  en  deux  compartiments  par  une  cloison  munie  d'une  sou- 
pape. Si  la  pression  est  égale  dans  les  deux  compartiments  la 
soupape  ne  pourra  pas  s'ouvrir. 

En  résumé,  dans  le  glaucome  le  défaut  de  communication  entre 
les  deux  chambres  constitue  le  principal  obstacle  à  la  gûérison. 
Dans  le  glaucome  aigu  primitif  la  cause  première  de  l'hyperten- 
sion réside  en  arrière  de  l'iris  (probablement  par  suite  d'un  trouble 
vaso-moteur). 

Dans  certains  glaucomes  secondaires  la  cause  primitive  peut 
consister  dans  un  obstacle  résidant  dans  les  voies  d'élimination 
de  la  chambre  antérieure  (sclérose  de  l'iris,  obstruction  des 
espaces 'lu  réticulum  scléro-cornéen,  et  consécutivement  occlusion 
de  ces  esp  i^es  par  la  base  de  l'iris). 

Quellrt  que  soit  la  cause  primitive,  il  en  résulte  une  hyperten- 
sion générale  de  tout  le  globe  qui  ferme  la  soupape  pupillaire^ 
Cette  occlusion  de  la  soupape  pupillaire  constitue  le  principal 
obstacle  à  la  gûérison  du  glaucome  aigu  idiopathique  ;  elle  con- 
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stitue  un  obstacle  secondaire,  mais  très  important  à  la  gqérison 
du  glaucome  consécutif  en  augmentant  la  difficulté  déjà  existante 
d'élimination  de  l'humeur  aqueuse. 

Dans  ces  deux  cas,  l'iridectomie  constitue  l'opération  la  plus 
favorable  en  créant  une  brèche  de  communication  entre  la  chambre 
antérieure  et  la  chambre  postérieure.  Lakératotomieou  les  diverses 
sclérotomies  ne  sauraient  avoir  qu'un  effet  momentané  dans  la 
plupart  des  cas.  Quant  aux  opérations  qui  ont  pour  but  d'inciser 
l'angle  irido-scléro-cornéen,  leur  action  ne  saurait  être  que  celle 
d'un  débridementy  mais  non  pas  de  faciliter  l'élimination  de  l'hu- 
meur aqueuse  d'une  façon  permanente.  L'effet  cicatriciel  qui  doit 
nécessairement  en  résulter  ferait  plutôt  craindre  le  résultat  con- 
traire. 

La  théorie  de  la  soupape  pupt'Jlatr^  explique  bien,  selon  nous, 
la  différence  d'action  de  l'iridectomie  dans  les  diverses  formes  du 
glaucome. 

Dans  le  glaucome  aigu  subit,  celui  qu'on  voit  presque  exclusi- 
vement chez  les  femmes  et  qui  est  très  probablement  d*origine 
vaso-motrice,  par  conséquent  fugace,  la  création  de  la  brèche 
irienne,  si  elle  est  faite  assez  tôt,  amène  le  plus  souvent  une  gué- 
rison  définitive,  et,  si  elle  est  incapable  de  prévenir  les  récidives, 
les  rend  au  moins  plus  bénignes. 

Dans  le  glaucome  subaigu,  ou  secondaire,  qui  est  précédé  de 
prodromes  plus  ou  moins  lointains,  l'hypertension  étant  causée 
par  l'insuffisance  des  voies  d'élimination  antérieures,  la  brèche 
irienne  est  souvent  incapable  d'amener  une  guérison  complète, 
mais  elle  atténue  singulièrement  les  symptômes  en  rendant  la 
communication  plus  facile  entre  les  deux  chambres. 

Dans  certains  glaucomes,  dits  postérieurs,  et  dans  le  glaucome 
absoluoù  l'hypertension  ne  diminue  pas,  même  lorsque  la  chambre 
antérieure  est  ouverte,  l'iridectomie  semble,  au  premier  abord, 
ne  pas  avoir  d'action;  cependant  l'observation  démontre  qu'elle 
rend  les  attaques  douloureuses  beaucoup  plus  rares  et  très 
atténuées. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple  avechypertensionf  l'iridec- 
tomie diminue  l'hypertension,  rétablit  une  partie  du  champ  visuel 
et  souvent  enraye  les  progrès  du  glaucome. 

Enfin,  dans  le  glaucome  chronique  simple  sans  hypertensioUy 
l'iridectomie  n'ayant  pas  de  raison  d'être  n'a  aucune  action.  A 
choisir,  nous  préférerions  dans  ces  cas  la  sclérotomie,  qui  a  au 
moins  l*avantage  de  ne  pas  amener  cette  diminution  de  Facuité 
visuelle  qu'on  observe  souvent  chez  les  glaucomateux  simples 
lorsqu'ils  ont  été  iridectomisés. 

Nous  conclurons  en  disant  :  la  meilleure  opération  dans  le 
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glaucomei  c'est  Tiridectomie.  La  partie  essentielle  dans  cette 
opération,  ce  n'est  pas  Tincision  de  la  région  scléro-cornéenne, 
mais  la  brèche  de  l'iris.  Il  faut  faire  une  excision  aussi  petite  qae 
possible  pour  ne  pas  diminuer  le  champ  d'absorption.  On  ferait 
souvent  une  opération  suflisante  si  on  pouvait  faire  riridectomie 
sans  ouvrir  la  coque  oculaire. 


Observation  I 

Mme  R...,  âgée  de  55  ans,  se  présente  en  juillet  1899  avec  tin 
vaste  décollement  rétinien  à  gauche.  Elle  est  myope  de  —  8  de 
cet  œil  et  de  —  7  à  droite.  Le  décollement  est  survenu  sponta- 
nément. 

Je  lui  fais  mon  traitement  habituel  qui  consiste  en  ponctions 
avec  un  fin  couteau  à  cataracte  au.  niveau  du  décollement  pour 
évacuer  le  liquide,  suivies  de  compression  modérée  de  l'œil.  Je 
recommande  le  repos  en  décubitus  dorsal  lorsque  c'est  possible. 

Plusieurs  ponctions  ont  été  nécessaires  pour  réduire  le  décol- 
lement à  une  très  petite  portion  de  la  rétine. 

A  la  suite  de  la  dernière  ponction,  en  juin  dernier,  la  compres- 
sion faite  par  la  malade  elle-même  fut  exagérée,  et,  quelques 
jours  après,  l'œil  fut  trouvé  rouge  avec  cercle  périkératiqne  et 
des  synéchies  postérieures  totales  qu'il  fut  impossible  de  libérer 
par  l'atropine.  Ces  essais  inutiles  ne  furent,  d'ailleurs,  pas  renou- 
velés. La  surface  du  cristallin  au  niveau  de  l'aire  pupillaire  n^est 
pas  nette. 

A  partir  de  ce  moment,  le  décollement  restant  très  réduit,  je 
ne  fis  pas  d'autre  ponction,  et  me  bornai  à  faire  de  temps  en 
temps  des  injections  sons-conjonctivales  de  solution  physiolo- 
gique de  chlorure  de  sodium. 

Le  16  juillet  dernier,  longtemps  après  toute  intervention  opé- 
ratoire, et  alors  que  son  œil  était  en  très  bon  état  relatif,  sauf  les 
synéchies,  la  malade  vint  me  montrer  son  œil  dont  elle  avait  com- 
mencé à  souffrir  le  14.  Il  est  modérément  congestionné,  mais 
très  dur;  la  cornée  est  légèrement  trouble.  La  chambre  anté- 
rieure presque  nulle;  douleurs  oculaires  et  périorbitaires,  vision 
réduite  à  la  perception  des  formes  des  gros  objets.  C'était  un  glau* 
corne  aigu  bien  caractérisé. 

L'iridectomie  fut  proposée  et  acceptée  séance  tenante. 

La  chambre  antérieure  était  tellement  réduite,  surtout  à  la 
limite  extrême  de  la  cornée,  que  j'enfonçai  ma  pique,  non  tout 
à  fait  à  la  périphérie  dans  la  zone  scléro-cornéenne,  comme  il  est 
recommandé  de  le  faire  dans  le  glaucome,  mais  à  i  millimètre 
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au  moins  en  dedans,  c'est-à-dire  en  pleine  cornée.  En  raison 
même  de  la  situation  de  la  plaie  cornéenne,  Texcision  de  Tiris 
fut  limitée  environ  aux  trois  quarts  de  la  surface,  c'est-à-dire  que 
je  laissai  toute  la  partie  qui  est  en  rapport  à  la  périphérie  avec  le 
limbe  scléro-cornéen.  Et  comme  le  bord  pupillaire  était  fortement 
adhérent  au  cristallin,  il  ne  céda  pas  à  la  traction  de  la  pince,  de 
sorte  qu'il  resta  adhérent  et  ne  fut  pas  excisé.  L'iridectomie  porta 
donc  seulement  sur  la  partie  de  Tiris  comprise  entre  ses  deux 
circonférences. 

Les  suites  de  l'opération  et  son  résultat  furent  excellents.  Deux 
jours  après,  la  chambre  antérieure  était  reconstituée,  et  les  dou- 
leurs avaient  disparu.  L'attaque  glaucomateuse  avait  complète- 
ment cédé  à  l'iridectomie  et  ne  s'est  pas  reproduite.  La  vision  est 
revenue  à  ce  qu'elle  était  avant  l'attaque;  l'œil  a  recouvré  sa 
tension  normale. 

* 

Observation  II 

M.  B.. M  fillette  de6ansl/2,  entre,  en  1898,  àl'hôpital Trousseau, 
où  elle  est  opérée  d'adénite  cervicale.  En  octobre  1899,  elle  est 
envoyée  en  convalescence  au  sanatorium  d'Hendaye.  Là,  elle  a  la 
rougeole  et  de  la  kératite  phlycténulaire  des  deux  côtés.  Com- 
ment fut-elle  soignée?  elle  ne  sait  pas  le  dire,  bien  qu'il  semble 
ressortir  de  ce  qu'elle  raconte  qu'on  ne  lui  a  jamais  fait  que  des 
lavages  oculaires.  En  tout  cas,  il  paraît  fort  probable  qu'elle  n'a 
jamais  été  vue  par  un  oculiste.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'on  l'a 
rendue  à  ses  parents,  elle  avait  une  double  perforation  de  la  cor- 
née avec  hernie  de  l'iris.  A  gauche,  la  perforation  était  centrale, 
de  sorte  que  tout  le  bord  pupillaire  était  compris  dans  la  hernie. 
Cet  œil  était  donc  complètement  aveugle. 

A  droite,  il  y  avait  seulement  un  pincement  du  bord  pupillaire, 
en  haut  et  en  dedans,  qui  laissait  libre  la  moitié  de  la  pupille. 

Lorsque  je  vis  cette  enfant,  le  5  juin,  ses  yeux  était  dans  cet  état 
depuis  une  quinzaine  de  jours  au  moins.  Les  adhérences  de  l'iris 
étaient  déjà  trop  anciennes  pour  que  je  pusse  essayer  de  faire 
l'excision  de  la  hernie  qui  était,  d'ailleurs,  plutôt  un  pincement 
sans  relief  extérieur.  Le  simple  traitement  par  la  pommade  jaune 
fit  rapidement  cicatriser  les  plaies  cornéennes,  de  sorte  que,  au 
bout  de  quinze  ou  vingt  jours,  tout  symptôme  d'irritation  oculaire 
avait  disparu. 

A  la  fin  de  juillet,  l'enfant  m'est  ramenée  avec  l'œil  gauche 
fermé,  très  douloureux.  Depuis  quelques  jours,  il  y  avait  quelques 
douleurs  périorbitaires,  mais  la  veille,  tout  d'un  coup,  survinrent 
de  fortes  douleurs  oculaires  et  des  vomissements. 
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L'œil  est  rouge,  très  dur  ,et  très  douloureux,  la  chambre  anté- 
rieure, qui  déjà  était  réduite,  n'existe  plus  du  tout.  L'iris  est 
accolé  à  la  cornée. 

,    L'irideclomie  est  faite  immédiatement  dans  le  sommeil  chlo- 
roformique. 

Ici  il  s^agissait  surtout  de  dégager  le  bord  pupillaire  de  Tiris 
qui  était  tout  entier  compris  dans  la  hernie.  Or,  il  n*étaît  guère 
possible  d'aller  chercher  le  bord  pupillaire  à  travers  une  iacisioD 
cornéenne  de  la  périphérie.  J'enfonçai  donc  ma  pique  à  l'anion 
du  tiers  externe  et  des  deux  tiers  internes  de  la  cornée.  La 
chambre  antérieure  étant  nulle,  par  prudence,  j'enfonçai  ma 
pointe  très  obliquement  pour  ne  pas  piquer  l'iris  et  blesser  le 
cristallin.  La  pince  saisit  et  détacha  facilement  le  bord  pupillaire, 
ce  qui  me  permit  de  faire  une  brèche  triangulaire  assez  étroite, 
comprenant  les  deux  tiers  de  la  surface  de  l'iris,  en  laissant,  par 
conséquent,  un  bon  tiers  à  la  périphérie. 

Deux  jours  après,  l'attaque  glaucomateuse  avait  complètement 
disparu.  Quelques  jours  plus  tard,  je  trouvai  la  chambre  anté- 
rieure en  partie  reformée,  autant  que  le  permettait  l'adhérence 
pupillaire,  l'œil  revenu  à  son  tonus  normal  et  la  vision  même 
assez  bonne.  L'enfant,  maintenant,  voit  parfaitement  les  objets 
avec  cet  œil. 

4 

M.  Abadie.  —  Les  idées  que  H.  Jocqs  vient  de  nous  soumettre 
sur  l'action  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome  ne  sauraient  être 
acceptées.  Elles  sont  passibles  des  plus  graves  objections. 

M.  Jocqs  compare  le  glaucome  vrai  au  glaucome  dû  à  la  pré- 
sence de  synécbies  postérieures  totales.  A  mon  avis,  il  a  tort. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  s'agit  pas  d'un  glaucome  véritable,  mais 
bien  d'une  irido-choroïdite,  soit  spécifique,  soit  rhumatismale,  qui 
s*est  terminée  par  des  adhérences  iriennes;  quand  celles-ci  sont 
complètes,  elles  déterminent  un  état  glaucomateux  de  rœil.  Si 
lés  choses  se  passaient  réellement  comme  l'indique  M.  Jocqs,  si 
l'humeur  aqueuse  s'accumulait  derrière  l'iris,  elle  ne  pourrait  se 
frayer  un  passage  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  Il  y  aurait 
aussi  dan^  le  vrai  glaucome  refoulement  en  avant  de  toute  la  sur- 
face périphérique  de  l'iris.  Ce  refoulement  tout  à  fait  caractéris- 
tique produit,  comme  on  le  sait,  une  espèce  de  boudin  circulaire, 
godronné,  avec  au  centre  un  infundibulum  occupé  par  la  pupille 
fixe,  plutôt  petite  que  grande,  plutôt  contractée  que  dilatée.  Or, 
cet  aspect  spécial  de  l'œil,  qui  ne  fait  jamais  défaut  dans  les  étals 
glaucomateux  consécutifs  aux  irido-choroïdites  avec  synéchies, 
ne  s'observe  jamais  dans  le  glaucome  véritable,  où  tout  l'iris, 
ainsi  que  le  plan  pupillaire,  est  porté  en  avant,  où  l'ouverture 
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papillaire  est  toujours    libre    et  plutôt   élargie  que  rétrécie. 

Puisque  M.  Jocqs  a  porté  devant  la  Société  d'ophtalmologie 

cette  intéressante  question  de  riridectomie  dans  le  glaucome 

qu'il  me  soit  permis  à  mon  tour  d'exprimer  mes  idées  à  ce  sujet. 

D'  Ch.  AbADIE.  Be  Tlrldeetomle  dADs  le  i^laneome.  —  L'iri- 

deciomie  réussit  merveilleusement  dans  le  glaucome  aigu  quand 
elle  est  pratiquée  à  temps. 

Tout  le  monde  connaît  cette  forme  de  glaucome,  où  les  douleurs 
sont  violentes,  Tœil  extrêmement  dur,  la  cornée  floue,  la  pupille 
dilatée.  L'opération  est  difficile  mais  en  général  souveraine  et 
son  action  définitive. 

Le  glaucoine  subaigu  offre  déjà  des  variétés  plus  difficiles  à 
reconnaître,  et  les  ophtalmologistes  s'accordent  moins  sur  leur 
désignation.  Quelques-uns  l'appellent  subinflammatoire,  expres- 
sion impropre,  à  mon  avis,  car  l'inflammation,  si  inflamma- 
tion il  y  a,  est  ici  tout  à  fait  secondaire.  Il  serait  préférable  de 
dire  :  glaucome  avec  trouble  cornéeUf  ce  qui  aurait  l'avantage 
d'indiquer  le  symptôme  capital  de  ces  formes  chroniques,  et  de 
ne  rien  préjuger  sur  leur  nature,  ce  trouble  cornéeu  étant  exclu- 
sivement dû  à  l'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire. 

Cette  opacification  diffuse  de  la  cornée  offre,  il  est  vrai,  des 
degrés  multiples;  tantôt  elle  est  telle  que  l'iris  est  presque  com- 
plètement masqué,  tantôt  elle  est  si  insignifiante  qu'elle  ne  peut 
s'apprécier  (quand  l'affection  est  unilatérale)  que  par  la  compa- 
raison avec  l'œil  resté  normal.  Mais  quand  elle  existe,  on  peut 
affirmer  que  Tiridectomie  réussit  dans  la  généralité  des  cas. 

Enfin  on  peut  compter  encore  sur  les  bons  effets  de  celte  opéra- 
lion  dans  les  glaucomes  qui  procèdent  par  crises,  par  intermit- 
tences, avec  rémiision  absolue  dans  les  intervalles.  Ces  crises 
intermittentes  affectent  deux  modalités  différentes.  Ou  bien  ce 
sont  des  obnubilations  plus  ou  moins  intenses,  d'une  durée  plus 
ou  moins  longue,  pendant  lesquelles  la  vision  s'obscurcit  pour 
redevenir  ensuite  entièrement  nette,  ou  bien  ces  crises  se  tra- 
duisent simplement  par  des  cercles  irisés  qui  se  montrent  autour 
des  flammes  et  disparaissent  sans  raison  comme  ils  sont  venus. 

Quand  ces  phénomènes  sont  franchement  intermittents,  et 
nous  insistons  sur  ce  point,  avec  rémission  complète  dans  les 
intervalleSy  en  général,  Tiridectomie  réussit  à  les  faire  dispa- 
raître. 

Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  autres  formes  de  glaucome 
qu'on  désigne  généralement  sous  le  nom  de  glaucome  chronique 
simple. 

L'évolution,  dans  ces  cas,  se  traduit  par  des  troubles  purement 
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Tonctionnels  qui  évoluent  à  Tinsu  du  malade.  Ils  se  caractérisent 
par  un  rétrécissement  progressif  du  champ  visuel,  rétrécisse- 
ment qui,  s'accentuant  de  plus  en  plus,  Gnit  par  atteindre  la 
vision  centrale,  l'abolit,  et  entraîne  ainsi  flnalement  la  perte  de 
la  vue. 

Dans  une  autre  forme  de  glaucome  chronique  simple,  le  malade 
aperçoit  des  cercles  colorés  autour  des  flammeis  qui  attirent  son 
attention  sur  l'infirmité  qui  le  menace.  Mais  cette  apparition  est 
constante,  se  produit  régulièrement,  dans  des  conditions  toujours 
les  mêmes  el  bien  déterminées;  par  exemple  tous  les  soirs,  dès 
que  le  sujet  commence  à  fixer  un  objet  lumineux  et  non  plus  à 
des  intervalles  tout  à  fait  irréguliers  comme  dans  les  glaucomes  à 
crises  intermittentes  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure  et  qui 
sont  justiciables  de  Tiridectomie. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  quelle  qu'en  soit  la 
variété,  toute  opération  sur  le  globe  oculaire  est  contre-indiquée 
et  a  une  influence  nulle  sinon  nuisible  sur  Tétat  de  la  vision. 

Dans  les  glaucomes  aigus,  subaigus,  intermittents,  où  l'iridec- 
tomie  est  efficace,  pourquoi  vouloir  chercher  autre  chose  et  pra- 
tiquer la  sympathectomie,  opération  plus  laborieuse  et  plus  com- 
pliquée ? 

C'est  évidemment  un  tort  et  c'est  pourtant  ce  qui  a  lieu  et  ce 
contre  quoi  il  faut  réagir.  J'ai  constaté  avec  étonnement  qu'au 
dernier  congrès  d'ophtalmologie  de  Paris  ainsi  qu'à  cebii  d'Hei- 
delberg,  nombre  de  cas  produits  dans  les  statistiques  d'ablations 
du  ganglion  cervical  supérieur  étaient  des  glaucomes  appartenant 
à  la  catégorie  de  ceux  qui  guérissent  parfaitement  par  l'iridectomie. 

Une  intervention  chirurgicale  aussi  importante  était  donc  déjà 
inopportune  et  elle  l'était  d'autant  plus  que,  précisément  dans  ces 
cas-là,  la  sympathectomie  ne  paraît  pas  réussir.  Elle  calme,  c'est 
vrai,  momentanément  les  douleurs,  elle  abaisse  pendant  quelques 
jours  la  tension  intra-oculaire,  mais  elle  n'a  pas  une  action  cura- 
tive  aussi  puissante,  aussi  définitive  que  l'iridectomie.  D'où  les 
plaintes  des  chirurgiens  qui  l'ont  pratiquée  à  tort,  et  le  discrédit 
jeté  sur  une  opération  fort  utile  à  la  condition  toutefois  qu'elle 
soit  appliquée  à  propos. 

Le  glaucome,  en  effet,  dans  ses  modalités  multiples  est  une 
maladie  complexe,  bizarre,  réclamant-,  selon  les  formes  qu'il 
revêt,  des  indications  variées.  Celle  qui  réussit  dans  un  cas  donné 
échoue  dans  un  autre,  et  réciproquement. 

Ce  que  je  me  suis  surtout  efforcé  d'établir  dans  les  communi- 
cations déjà  nombreuses  que  j'ai  publiées  sur  ce  sujet,  c'est  que, 
contrairement  aux  opinions  en  cours  jusqu'ici,  le  glaucome  n'est 
pas  une  maladie  de  l'œil  à  proprement  parler,  mais  une  maladie 
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du  grand  sympathique  (origine  ou  fibres  conductrices/  ce  point 
sera  élucidé  plus  tard)  qui  préside  à  l'innervation  vasculaire  de 
l'œil.  Or  il  est  possible  et  même  probable  que  les  filets  vaso-mo- 
teurs, constricteurs  et  dilatateurs,  des  vaisseaux  de  l'œil  ont  plu- 
sieurs origines,  d'où  la  multiplicité  des  formes  et  la  différence 
des  résultats  selon  qu'on  coupé  tels  ou  tels  filets  nerveux.  Dans 
les  formes  aiguës  et  subaiguës,  c'est  la  section  du  cercle  irien  et 
des  filets  nerveux  qu'il  contient,  qui  est  efficace.  Dans  le  glaucome 
chronique  simple,  il  faut  agir  sur  les  filets  du  plexus  carotidien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  règle  générale,  dans  les  formes  justiciables  de 
riridectomie,  il  est  de  toute  évidence  qu'il  faut  s'en  tenir  à  cette 
opération  non  seulement  parce  qu'elle  est  simple  et  du  domaine 
propre  de  la  chirurgie  oculaire,  mais  aussi  et  surtout  parce  qu'elle 
réussit;  tandis  que  dans  ces  cas-là,  au  contraire,  la  sympathecto- 
mie,  opération  plus  longue,  plus  difficile,  et  qui  ressortit  à  la  chi- 
rurgie générale,  ne  donne  que  des  résultats  incertains. 

Dans  les  glaucomes  chroniques  simples,  au  contraire,  ce  n'est 
plus  sur  Piris  qu'il  faut  faire  porter  la  section  nerveuse,  mais  sur 
le  sympathique  cervical,  et  on  obtiendra  alors  des  résultats  impos- 
sibles à  obtenir  autrement. 

Nous  n'avons  posé  ici,  bien  entendu,  que  de  grandes  règles 
générales,  mais  tout  clinicien  expérimenté  sait  bien  qu'en  méde- 
cine il  y  a  toujours  des  cas  exceptionnels. 

Entre  les  formes  typiques  que  nous  sommes  obligés  de  séparer 
nettement  et  complètement  pour  mieux  les  différencier,  il  s'en 
trouve  d'autres  qui  servent  de  transition  et  dans  lesquelles  il  est 
difficile  de  savoir  à  l'avance  si  tel  traitement  réussira  plutôt  que 
tel  autre. 

Il  est  possible,  par  conséquent,  que,  dans  un  cas  donné  où  l'iri- 
dectomie  paraissait  indiquée;  elle  nous  laisse  en  défaut  et  que 
nous  soyons  alors  obligés  de  recourir  à  la  sympathectomie;  cela 
m'est  arrivé  dans  un  cas  et  je  m'en  suis  bien  trouvé. 

Il  est  possible  également  que  dans  certaines  formes  de  glaucome 
chronique  simple,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  on  puisse  encore 
retirer  certains  avantages  de  l'iridectomie  sans  recourir  à  la  sym- 
pathectomie; mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'à  l'heure  actuelle 
la  thérapeutique  du  glaucome  pourrait  être  ainsi  formulée  : 

Dans  les  formes  aiguës  et  subaiguës  avec  trouble  cornéen  ;  dans 
les  formes  à  crises  intermittentes,  obnubilation  du  champ  visuel 
en  cercles  colorés  autour  des  flammes,  mais  avec  rémission  com- 
plète dans  l'intervalle  des  crises,  il  faut  pratiquer  d'abord  l'iri- 
dectomie; si  elle  échoue,  recourir  à  la  sympathectomie. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  commencer  d'abord  par 
l'emploi  régulier  des  myotiques  deux  fois  par  jour;  s'ils  paraissent 
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suffisants,  s'en  tenir  là,  et  si  malgré  iear  emploi  systématique  la 
vision  baisse,  pratiquer  Tablation  du  ganglion  cervical  supérieur. 

H.  A.  Terson.  —  Je  crois  qu'il  faut  séparer  la  patbogénie  du 
glaucome  aigu  de  celle  des  autres  variétés  de  glaucome.  Je  consi- 
dère, comme  je  l'ai  déjà  soutenu  et  comme  j'y  reviendrai,  que  le 
glaucome  aigu  n*est  autre  qu'un  œdème  aigu  du  traclus  uvéal  et 
de  la  choroïde,  survenant  subitement  avec  énorme  hypersécrétion 
séreuse,  dans  les  mêmes  conditions  d'étiologie  et  de  terrain  que 
Vœdème  aigu  du  poumon  et  d'autres  régions. 

Toutefois,  j'ai  déjà  soutenu  que  l'iridectomie  agit  alors  surtout, 
en  plus  de  la  saignée  locale,  en  rétablissant  la  communication 
plus  ou  moins  complète  des  deux  chambres  et  les  fonctions  de 
l'angle  irien.  C'est  ce  qui  fait  sa  supériorité  sur  la  sclérotomie.  Si 
l'iridectomie  a  plus  d'effet  dans  le  glaucome  aigu,  c'est  qu'elle 
s'attaque  à  une  maladie  d'évolution  brusque  et  de  durée  passa- 
gère, tandis  que  ce  n'est  point  le  cas  dans  le  glaucome  chronique. 
'  M.  MoRAX.  —  Il  est  impossible  d'assimiler  le  glaucome  secon- 
daire à  l'occlusion  pupillaire  aux  glaucomes  primitifs,  et  ce  qui 
contribue  à  l'obscurité  qui  règne  encore  sur  l'utilité  de  l'interven- 
tion dans  le  glaucome,  c'est  que  l'on  confond  des  maladies  diCfé- 
rentes  se  traduisant  par  un  syndrome  commun,  l'hypertonie.  Il 
faut  procéder  à  une  revision  clinique  de  ces  glaucomes,  grouper 
les  faits  cliniques  et  étiologiques  semblables.  Attribuer  à  une 
lésion  du  système  nerveux  l'origine  première  du  glaucome,Ge  n'est 
que  reculer  la  difficulté  car,  en  somme,  toute  lésion  oculaire  on 
nerveuse  a  une  cause,  et  c*est  cette  cause  première  qui  nous 
échappe  et  que  nous  devons  nous  attacher  à  rechercher  dans 
chaque  fait  particulier  du  glaucome. 

M.  Valudr.  —  La  pathogénie  des  états  glaucomateux  réduite  à 
une  question  de  soupape  irienne,  d'après  la  conception  de  H.  Jocqs, 
serait  fort  agréable  à  accepter  parce  qu'elle  simplifierait  singuliè- 
rement la  question  thérapeutique.  Malheureusement,  elle  ne 
s'accorde  pas  avec  la  réalité  des  faits.  Outre  les  bosselures  de  l'iris 
qui  manquent  dans  le  glaucome  vrai  et  qui  devraient  s'y  montrer 
comme  dans  le  glaucome  secondaire  à  une  occlusion  pupillaire,  si 
cette  théorie  était  vraie,  comment  expliquer  avec  elle  que  l'action 
de  l'ésérine,  en  faisant  contracter  la  pupille,  amène  une  détente  de 
l'iris?  L'ésérine,  en  refermant  davantage  la  soupape,  devrail,aucon- 
traire,augmenter  la  tension  oculaire.  Et  dans  les  cas  de  glau€M>me 
suraigu,  où  l'iris  semble  totalement  effacé  à  la  périphérie,  oii  se 
trouve  la  fermeture  de  la  chambre  antérieure  et  la  soupape? 

Je  dirai  aussi  à  M.  Abadie  que  sa  théorie  de  l'action  de  la  résec- 
tion sympathique  sur  le  glaucome  me  semble  pécher  grandement 
lorsqu'on  remarque,   avec   lui,  que  la  sympathectomie  agit    le 
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moins,  là  où  la  tension  oculaire  est  la  plus  grande,  dans  les  glau- 
comes aigus  ou  subaigus. 

M.  JocQS.  —  Je  ne  nie  pas  la  nature  nerveuse  dn  glaucome  in- 
voquée par  M.  Âbadîe.  D'ailleurs  quelle  qu'en  soft  la  cause  pre- 
mière, je  ne  me  suis  occupé  que  de  la  conséquence  du  glaucome  : 
l'hypertension.  Je  dis  que  l'hypertension  qui  commence  en  arrière 
de  la  soupape  pupillaire  serait,  dans  bien  des  cas,  moins  dange- 
reuse pour  l'œil,  si  cette  soupape  continuait  à  fonctionner.  L'iri- 
dectomi^  n'a  pas  d'autre  eflet,  à  mon  avis,  que  d'ouvrir  cette  sou- 
pape. Quant  à  l'hypertension  elle-même,  je  crois,  comme 
M.  Terson,  qu'elle  est  due  à  la  rétention  des  liquides  oculaires 
qui  produit,  comme  dans  les  autres  organes,  un  œdème  plus  ou 
moins  aigu  suivant  les  cas. 

L'iridectomie  n'agit  directement  sur  la  cause  primitive  du 
glaucome  que  dans  un  seul  cas  :  dans  le  glaucome  consécutif  à 
l'occlusion  pupillaire.  Mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  nier  que 
cette  forme  de  glaucome  ait  rien  de  commun  avec  le  glaucome 
aigu,  je  crois  au  contraire  que  tout  y  est  identique,  sauf  la  cause. 
Quant  aux  autres  formes  de  glaucome,  j'accorde  très  bien  à 
M.  Morax  qu'il  faut  les  distinguer  suivant  leur  étiologie  et  leur 
évotation.  J'ai  dit,  en  effet,  que  l'action  de  l'iridectomie  était  très 
variable  suivant  les  cas,  mais  seulement  parce  que  ce  qui  varie, 
c'est  l'état  des  voies  d'élimination.  Quant  au  glaucome  chronique 
simple,  sans  hypertension,  ce  n'est  pas  un  glaucome,  je  n'en 
parle  pas. 

Quelle  que  soit  la  cause  primitive  du  glaucome,  même  si  elle 
est  nerveuse,  je  ne  puis  pas  admettre  avec  M.  Abadie  que  Faction 
de  l'iridectomie  soit  due  uniquement  à  la  section  des  filets  ner- 
veux de  l'iris.  C'est  la  brèche  seule  qui  est  utile. 

Pour  nier  la  similitude  du  glaucome  aigu  primitif  avec  le  glau- 
come aigu  consécutif  à  l'occlusion  pupillaire,  MM.  Abadie  et  Va- 
lude  se  basent  surtout  sur  ce  fait  que,  dans  le  second,  on  voit  la 
pression  se  manifester  derrière  la  chambre  antérieure  par  le  ren- 
flement de  la  périphérie  de  l'iris,  tandis  qu'on  ne  voit  pas  ce 
phénomène  dans  le  premier.  Il  m'est  facile  de  leur  répondre  que 
lorsque  nous  voyons  le  renflement  dans  le  glaucome  consécutif, 
c'est  que  l'hypertension  n'est  pas  encore  généralisée  à  l'œil  tout 
entier,  le  glaucome  n'existe  pas  encore.  Mais  quand  celui-ci  est 
constitué  et  en  pleine  acuité,  le  bombement  périphérique  de  l'iris 
n'existe  pas  plus  que  dans  le  glaucome  primitif,  parce  que  le  cris- 
tallin lui-même  poussé  par  le  corps  vitré  s'est  porté  en  avant  en 
entraînant  l'iris  et  a  comblé  la  chambre  antérieure. 

Dans  le  cours  de  mon  travail,  j'ai  répondu  à  l'observation  spé- 
cieuse de  M.  Valude,à  savoir  que  les  myotiques,  qui  semblent  plu- 
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tôt  obturer  davantage  la  pupille  en  la  rétrécissant,  diminuent  ce- 
pendant Thypertension.  J'ai  fait  observer,  en  effet,  que  la  dilatation 
pupillaire,  en  plus  du  résultat  qu'elle  avait  de  combler  Tangle 
irido-cornéçn  par  le  tassement  de  Tiris,  diminuait  aussi  sa  surface 
d'absorption.  Or  l'étalement  de  l'iris  obtenu  par  les  myotiques 
rétablit  la  fonction  absorbante  de  l'iris  dont  il  faut  tenir  grand 
compte  depuis  que  nous  connaissons  sa  puissance. 

M,  Dârier  lit  ensuite,  en  comité  secret,  au  nom  de  la  commis- 
sion, son  rapport  sur  le  classement  des  candidats  aux  trflis  places 
vacantes  de  membre  correspondant  : 

En  première  ligne,  M.  Dor  père. 

En  deuxième  ligne,  et  ex  œquoj  MU.  Dor  fils  et  Petit. 

La  séance  est  levée. 
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Séance  du  24  janvier  1900 
Présidence  de  M.  Vautrik 

«Home   récidivé  de   la  rétine.    —  M.    RhOMER   présente  U 

photographie  d'un  enfant  de  6  ans,  à  qui,  depuis  huit  mois,  il  a 
déjà  fait  4  fois  l'exentération  de  l'orbite  pour  un  gliome  récidivant 
de  la  rétine. 

La  photographie  représente  la  dernière  récidive  qui  date  de 
cinq  semaines  environ;  la  tumeur  a  acquis,  pendant  ce  temps,  un 
volume  à  peu  près  égal  à  celui  de  la  tète  de  l'enfant. 

C'est  plutôt  une  curiosité  analomo-pathologique  qu'un  fait  pou- 
vant présenter  un  intérêt  réel  pour  la  science. 

IVeuroflbroinatose   et  tumenr  cérébrale.   —  M.  SpiLLMANN 

présente  une  femme  de  33  ans,  mariée  depuis  dix  ans,  accouchée 
il  y  a  vingt  mois  d'une  fille  bien  portante.  Cette  femme  dit  n'avoir 
jamais  été  malade.  Son  mari  nie  tout  antécédent  syphilitique. 
Depuis  son  enfance,  elle  portait  sur  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine  et  sur  le  dos  de  petits  moluscum,  devenus  depuis  ces  der- 
nières années  nombreux  sur  l'abdomen  et  les  membres  inférieurs. 
La  malade  présente,  en  outrci  quelques  naevi  violacés  et  de  larges 
plaques  pigmentées  sur  le  dos  de  la  main  droite.  On  observe  enfin 
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une  tumeur  fibreuse  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  de  l'avant- 
bras  gauche. 

La  malade  est  petite  de  taille.  Tète  volumineuse. 

En  juin  d899,  la  malade  fut  prise  de  céphalée  intense,  de  ver- 
tiges et  de  crises  épileptiques  qui  se  répétèrent  tous  les  huit 
jours,  puis  plusieurs  fois  dans  une  journée. 

En  même  temps  la  malade  s'aperçut  d'un  affaiblissement 
général  de  la  vue.  Au  mois  d'août  la  cécité  était  absolue,  et  elle 
perdit  Todorat. 

Aujourd'hui  (!*'  février  1900).  la  malade  se  plaint  d'une  cépha* 
lée  intense,  avec  un  état  d'hébétude  presque  complet.  Elle  ne  peut 
se  tenir  sur  ses  jambes.  Incontinence  d'urine.  Les  urines  ne  con- 
tiennent ni  sucre  ni  albumine. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  permet  de  constater  l'existence  d'une 
névrite  optique  déjà  ancienne  avec  stase  veineuse  et  œdème  de  la 
papille. 

Il  s'agit,  en  résumé,  d'une  malade  atteinte  de  neurofibroma- 
tose,  chez  laquelle  s'est  développée,  probablement,  aux  environs 
de  l'apophyse  basilaire  et  de  la  sçlle  turcique,  une  tumeur  de 
nature  fibro-sar comateuse. 

M.  Rhomer  ayant  examiné  la  malade  à  l'ophtalmoscope  a 
trouvé  une  atrophie  des  deux  papilles  dont  l'aspect  était  celui  des 
atrophies  consécutives  à  l'étranglement.  Les  Stauung's  papilles 
primitives  avaient  été  vraisemblablement  déterminées  par  un 
néoplasme  de  la  base  du  crâne. 
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Balle  de  revolver  daim  l'orbite,  diagnostiquée  et  extraite 
à  l'aide  de  l'appareil  de  Contremoalln.  —  M.  ReYNIER  pré- 
sente un  homme  qui  s'était  tiré  un  coup  de  feu  dans  la  tempe 
droite,  et  qui  lui  était  arrivé  avec  une  perte  presque  complète  de 
la  vision  de  ce  côté.  L'appareil  de  Contremoulin  lui  a  permis  de 
diagnostiquer  et  d'extraire  avec  la  plus  grande  précision  une 
balle  logée  dans  la  paroi  supérieure  et  profonde  de  l'orbite.  Â  la 
suite  de  cette  extraction,  les  troubles  de  la  vision  se  sont  atténués 
peu  à  peu  :  actuellement,  la  vue  est  presque  normale.  Il  est  pro- 
bable qu'il  y  avait  eu  une  simple  contusion  du  nerf  optique  par  le 
projectile. 
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Séance  du  i9  avrU  itm 
Présidente   de  M.  Lannois 

Vn  ea«  d^aUixle  eérébelleiifle.  —   M.   FaYOLLE,   interne   (leS 

hôpitaux,  présente  une  malade  du  service  de  M.  Lannois,  atteinte 
d'ataxie  cérébelleuse. 

Il  s*agit  d'une  fillette  de  10  ans,  sans  hérédité  nerveuse;  deux 
frères  ou  sœurs  sont  morts  eu  bas  âge.  A  4  ans,  elle  a  eu  une  affec- 
tion aiguë,  qualifiée  méningite.  Depuis  un  an,  elle  a  des  crises 
comitiales.  Actuellement,  elle  offre  comme  symptômes  :  ni  atro- 
phie, ni  diminution  de  force  des  muscles,  ataxie  sans  mouvements 
volontaires,  ataxie  statique,  démarche  ébrieuse,  réfiexes  tendi- 
neux abolis  sauf  des  extenseurs  des  avant-bras;  pas  de  troubles 
sensitifs  ou  sensoriels,  subjectifs,  objectivement  analgésie  légère, 
légère  scoliose,  parole  lente  et  scandée,  ni  nystagmus,  ni  altéi-a- 
tion  papillaire. 

L'absence  de  caractère  familial  et  de  congénitalité  font  rejeter 
le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreich  et  d'hérédo-ataxie  céré- 
belleuse. La  possibilité  d'une  tumeur  du  cervelet  (tubercule)  a 
pour  elle  les  crises  épileptiformes;  mais  contre  elle,  la  marche 
lente,  l'absence  de  céphalée  et  de  vomissements. 


Un  cas  d*exorbittB.  —  M.  Jagqueau  présente  une  femme 
atteinte  depuis  un  mois  d'un  état  infectieux,  probablement  la 
grippe,  et  depuis  quelques  semaines  d'un  coryza,  lorsqu'elle  res- 
sentit brusquement  une  douleur  frontale.  Il  la  vit  un  jour  et  demi 
après  le  début  de  la  douleur;  elle  présentait  Texorbitis  de  l'œil 
gauche,  du  chémosis,  de  l'œdème  de  la  paupière,  de  l'empâtement 
entre  l'œil  et  la  paroi  orbitaire.  Il  pensa  d'abord  à  une  ténonite, 
mais  il  rejeta  bien  vite  ce  diagnostic  pour  adopter  celui  de  sinu- 
site frontale  avec  envahissement  de  l'orbite.  La  vue  n'est  pas 
atteinte,  la  papille  est  intacte.  Il  ne  croit  pas  à  une  perforation 
entre  le  sinus  et  la  cavité  oculaire.  La  cause  de  l'affection  lui 
semble  être  dans  le  coryza,  qui  a  causé  une  sinusite  latente  jus- 
qu'à la  poussée  de  grippe.  Le  pronostic  lui  sembla  bon.  11  s'est 
contenté  de  l'application  de  compresses  chaudes  et  d'inhalations 
mentholées.  Les  phénomènes  aigus  se  sont  atténués,  aussi  il  ne 
croit  pas  à  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale,  peut-être 
faudra-t-il  faire  le  cathétérisme  du  sinus  frontal. 
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M.  Rivière.  —  La  malade  a  une  mauvaise  dentition,  peut-être 
a-t-elle  aussi  une  sinusite  maxillaire  :  l'association  des  sinusites 
faciales  est  fréquente. 

Il  faut  se  méfier  pour  l'avenir,  il  a  vu  des  cas  qui  sont  sufrges- 
tifs  à  ce  point  de  vue.  Il  ne  faut  pas,  dans  ce  cas,  se  fier  à  la  dispa- 
rition  des  phénomènes  aigus,  il  vaudrait  mieux  inciser  le  sinus 
par  le  nez  et  le  drainer. 
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Séance  du  ii  juin  1900 
Présidence  de  M.  Anderson  Gritchbtt 

M.   W.  JeSSOP.    Embolie  de  l'aHère  centrale  de  la  rétine 

deux  yeux.  —  Une  femme  de  35  ans,  sans  antécédents  pa- 
thologiques, se  réveille  le  !24  octobre  1899,  ne  voyant  plus  du  tout 
de  Tœil  droit.  L^examen  ophtalrooscopique  montre  une  embolie 
de  Tarière  centrale  de  la  rétine.  Y.  =  P.  L.  douteuse,  œil  gauche 
normal.  Le  28  décembre  1899,  à  11  h.  20  du  matin,  elle  perd 
subitement  la  vue  de  l'œil  gauche;  l'examen  montre  une  embolie 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Pas  de  perception  lumineuse. 
Aujourd'hui  les  disques  optiques  sont  atrophiés,  mais  la  vue  de 
l'œil  droit  s'est  un  peu  relevée,  elle  est  de  6/36.  L'intérêt  de  cette 
observation  réside  dans  ce  fait  que  les  deux  yeux  ont  été  frappés, 
ce  qui  est  rare.  Rien  dans  l'état  général  ne  peut  expliquer  l'ori- 
gine de  ces  embolies. 

Cyeticenine  dm  fond  de  l'caii.  Observation  communiquée  à 
la  séance  du  mois  d  octobre  1900,  de  la  Société  ophtalmologique 
du  Royaume-Uni,  par  le  D'  David  Wosel.  —  L'observation 
décrite  par  le  D'  David  Wosel  se  rapporte  à  un  homme  qui  vint 
consulter  l'auteur  pour  une  diminution  notable  de  la  vision  de 
l'œil  droit.  A  l'examen  ophtalmoscopique  l'auteur  a  pu  constater 
des  choroîdites  atrophiques  dans  la  région  externe  entourant  un 
corps  rond  grisâtre  qui  n'était  autre  qu'un  cysticerque  dont  les 
mouvements  pouvaient  être  observés  quelque  temps  après,  —  puis 
un  décollement  de  la  rétine,  confirmé  par  un  nouvel  examen  du 
D' Nettelship. 

Peu  à  peu  le  trouble  du  corps  vitré  augmenta  et  la  vue  se  perdit 
complètement  sans  qu'on  ait  pu  faire  la  moindre  opération.  (La 
Clinique  opht.) 

KE€.  b'OMIT,  44 
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M.  SeGAIX.  Ii«s  chromatocjtes  ^  dlapédèse  ehromatocjrtlqve. 

—  L'étude  histologique  des  tissus  de  granulation,  télé  que  ceoi 
du  trachome,  du  chalazion,  des  zones  inflammatoires  accompa- 
gnant des  néoplasmes  comme  le  carcinome,  i'épitkéliomey  le  sar- 
come, le  fibrome,  le  papillome  de  l'urètre,  les  inflammations 
expérimentales,  a  attiré  notre  attention  sur  certains  éléments 
ayant  toutes  les  réactions  colorantes  de  la  chromatine  nucléaire, 
mais  caractérisés  par  des  aspects  particuliers,  consistant  en  fila- 
ments de  chromatine  plus  ou  moins  longs,  en  masses  sphériques 
plus  ou  moins  arrondies,  plus  ou  moins  volumineuses,  jusqu'à 
de  petits  grains  provenant  de  leur  effritement.  Entremêlés  aux 
autres  éléments  inflammatoires,  ils  sont  extrêmement  abondants 
et  forment  souvent  un  mélange  inextricable,  de  sorte  qu'on  ne 
peut  suivre  un  élément  sur  tout  son  parcours. 

Cependant,  dans  quelques  cas,  nous  avons  pu  en  voir  d'isolés, 
un  filament  mince,  unique  ou  fibrillaire  en  partie,  aboutissant 
par  son  extrémité,  soit  à  un  renflement,  soit  à  des  grains  de  chro- 
matine. Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  filaments  extrêmement 
minces  appendus  au  filament  principal  et  se  terminant  eux-mêmes 
par  de  petits  bourgeons  de  chromatine.  Les  grains  ou  bourgeons 
terminaux  sont,  soit  homogènes,  soit  vacuolairos.  Quelquefois  on 
trouve,  au  milieu  ou  à  l'extrémité  d'un  amas  de  filaments,  des  leu- 
cocytes mono  et  polynucléaires.  Les  filaments  se  ramifient  parfois. 

Comme  ces  éléments  dérivent  de  la  chromatine  nucléaire,  nous 
leur  avons  donné  le  nom  de  «  chromatocytes  ». 

Dans  la  conjonctive  bulbaire^  au  voisinage  d'un  épithéliomede 
la  cornée,  les  vaisseaux  sanguins  contenaient  ces  éléments  sous 
la  forme  fibrillaire,  ou  sous  forme  de  grandes  masses  de  chroma- 
tine entremêlées  avec  des  leucocytes  mono  ou  polynucléaires  et 
envoyant  dans  le  tissu  conjonctif  des  prolongements  plus  ou 
moins  longs  et  épais.  Dans  l'intérieur  de  tels  vaisseaux  on  voit 
souvent  une  chromatolyse  des  noyaux  leucocytaires.  La  présence 
de  ces  éléments  dans  les  espaces  lymphatiques  est  plus  fréquente 
encore  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  l'épaisseur  de  l'épithéliuin. 
Nous  avons  donné  à  cette  diapédèse  sous  forme  de  filaments  de 
chromatine  la  dénomination  de  diapédèse  chromatocytique. 

(La  Presse  MédicalCy  10  novembre  1900). 
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L'organotliéraple  et  l'opothërapte  dans  le  Coni^èB,  par  le 

D^DE  Saravel*.  —  On  en  a  parlé  à  TÉcole  de  pharmacie,  dans 
la  section  de  thérapeutique;  HM.  Gilbert  et  Chassevant  ont  lu  un 
intéressant  mémoire. 

MM.  Gilbert  et  Carnot  se  sont  occupés  de  la  cure  organique  du 
diabète  sucré  ;  persuadés,  après  maintes  expériences  que  l'extrait 
de  foie  agit  sur  la  glycosurie,  tout  au  moins  chez  un  certain 
nombre  de  diabétiques,  ils  ont  cherché  à  résumer  et  à  décrire 
les  effets  obtenus  dans  quelques  cas  oculaires. 

Ces  auteurs  ont  noté  soit  une  amélioration,  soit  un  état  station- 
naire,  soit  enfin  quelquefois  une  aggravation  de  la  glycosurie  à  la 
suite  de  Topothérapie  hépatique,  et,  de  leurs  observations,  ils 
sont  arrivés  à  conclure  que  Textrait  hépatique  agit  dans  les  cas 
de  diabète  où  il  existe  une  insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  avec 
diminution  d'urée,  urobilinurie,  etc.,  diabète  par  hypo  ou 
anhépatiê. 

On  remarque  bientôt,  sous  l'influence  de  l'organothérapie,  une 
diminution  du  sucre,  une  augmentation  du  taux  de  l'urée,  la  dis- 
parition de  Furobilinurie. 

M.  Blondel  avait  déjà,  il  y  a  trois  ans,  publié  un  mémoire  sur 
l'emploi  du  thymus  en  thérapeutique.  Pour  cet  auteur,  le  thymus 
joue  dans  l'organisme  un  rôle  antitoxique,  analogue  à  celui  du 
testicule  ou  de  l'ovaire. 

En  collaboration  avec  M.  Dastre,  à  la  Sorbonne,  il  a  expéri- 
menté sur  50  jeunes  chiens,  auxquels  on  avait,  au  préalable, 
enlevé  entièrement  la  glande  thymique. 

Les  10  survivants  ont  pu  récupérer  leur  santé  première,  après 
avoir  présenté  pendant  quelque  temps  des  phénomènes  de 
déchéance. 

M.  Blondel  obtint  également  3  guérisons  remarquables  chez 
des  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique;  dans  un  cas,  la 
guérison  était  complète  au  bout  d'un  an. 

Pour  employer  cette  médication,  l'auteur  préconise  le  thymus 
d'agneau,  moins  coûteux  que  celui  de  veau,  soit  frais  (1/4  de 
thymus  par  jour  pour  les  adultes),  soit  desséché  et  pulvérisé,  sous 
forme  pilulaire. 

Sur  le  foncClonnemeiit  du  eorps  thyroïde,  par  M.  GaUTIER. 

—  De  même  que  les  téguments,  le  corps  thyroïde  contient  de 
l'arsenic  et  de  l'iode;  à  l'état  normal  il  aurait  pour  fonction  de 
centraliser  l'arsenic,  qui  serait  ensuite  cédé  à  la  circulation  pour 
être  éliminé  par  les  menstrues  chez  la  femme  et  par  les  poils  et 

1.  La  Médecine  pratique,  octobre  1900. 
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les  productions  cutanées  chez  l'homme;  chez  la  femme,  après  la 
ménopause,  le  mode  d'élimination  serait  le  même  que  chez 
rhomme;  pendant  la  grossesse,  Télimination  se  fait  par  forma- 
tion de  nucléo-albumines  arseniquées  qui  passent  au  fœtus. 

En  pathologie,  dans  les  anémies,  dans  les  cachexies  accompa- 
gnées des  troubles  nerveux  et  visuels  fia  thyroïde  perd  son  arsenic 
et  son  iode  au  proflt  des  téguments  et  des  oi^anes  malades. 

Section  d*aiiatoinie  comparée  et  descriptive. 

M.  A.  Viré.  Modtlleatloas  des  orfr^Be»  des  aens  ehes  Im 
•nlimamx,   amenées  pmr  l'obsenrtlé.  —  Il  étudie   l'action    des 

influences  cosmiques  sur  les  organes  sensoriels  des  animaux. 
Cette  étude  présente,  dans  les  conditions  ordinaires,  des  dilti- 
cultés  extrêmes,  la  multiplicité  des  causes  qui  entrent  habituel- 
lement en  ligne  déterminant  des  résultats  complexes,  d'interpré- 
tation délicate. 

Le  monde  souterrain  offre  des  conditions  très  favorables  à  l'ob- 
servation et  à  l'expérimentation.  Les  différences  que  l'on  constate 
entre  la  faune  des  cavernes  et  la  faune  lucicole  relèvent,  en  effet, 
d'un  seul  facteur  :  l'absence,  dans  un  cas,  la  présence,  dans 
l'autre,  de  vibrations  lumineuses. 

Les  modifications  que  l'on  note  dans  le  premier  cas  sont  de 
deux  ordres  :  atrophiques  et  hypertrophiques.  Les  modifications 
atrophiques  portent  particulièrement  sur  Vorgane  visuel  et 
peuvent  aller  jusqu'à  la  disparition  totale  de  cet  organe.  Inverse- 
ment, les  organes  tactiles,  olfactifs  et  auditifs  se  développent  dans 
des  proportions  notables.  Les  modifications  constatées  sont  par- 
fois telles  que  certains  naturalistes  ont  pu  considérer  les  individus 
observés  comme  de  véritables  espèces  nouvelles.  En  réalité,  il  ne 
s'agit  là  que  d'une  adaptation  des  êtres  à  des  conditions  nouvelles 
d'existence. 


r  0 
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M.  DuFOUR  présente  un  homme,  atteint  à  plusieurs  reprises  de 

rhumatisme  musculaire,  qui  offre,  mt  eyiidroiiie  morbide  earec- 
térlmé  par  des  tachée  catanéee  dlmémlDéee. 

Dans  une  autre  séance,  H.  Crouzon  avait  montré  un  malade 
qui  avait  perdu  les  mouvements  d'abaissement  des  globes  oculaires, 
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et  qu'il  considérait  comine  atteint  d'un  tic  mental,  d'une  maladie 
fonctionnelle. 

M.  Babinski  présente  à  nouveau  ce  malade,  et  il  conclut,  au 
contraire,  à  une  maladie  organique,  à  une  parai/sie  «Moeiée 

de»  rnowanenta  d«s  i^lobeii  €»eiilalre«. 

M.  Parinaud  partage  son  avis;  il  expose  ses  idées,  que  des  mé- 
moires antérieurs  ont  déjà  fait  connaître,  sur  ces  paralysies  asso- 
ciées qui  se  présentent  toujours  semblables  à  elles-mêmes  et  sous 
trois  types  cliniques,  dont  le  malade  de  M.  Babinski  est  un 
exemple.  Ces  paralysies  ne  sont  pas  rares;  M.  Parinaud  aurait 
tendance  à  les  rapporter,  non  à  une  lésion  nucléaire,  mais  à  une 
lésion  sus-nucléaire. 

M.  Ballet  fait  remarquer  que,  si  rabaissement  volontaire  et 
conscient  des  globes  est  absent,  l'abaissement  automatique  existe 
encore  à  un  faible  degré.  Ce  détail  pourrait  être  expliqué, 
semble-t-il,  par  l'origine  supra-nucléaire  de  cette  paralysie. 

8  novembre  1900 

M.  PÉCHARM ANT.  Arihropathle  tabétlqne  ifuérle  par  la  n^ 

dieation  «aiicyiëe.  —  Un  malade,  du  service  de  H.  Marie,  tabé- 
tique  depuis  six  ans,  fait  une  arthropathie  typique  du  genou  gauche, 
le  8  octobre  1900. 

La  médication  salicylée,  salol  et  salicylale  de  soude,  2  gr.  50 
de  chaque  par  jour,  est  donnée  jusqu'au  20  octobre  sans  résultat 
apparent. 

Le  23,  on  prescrit  3  grammes  d*aspirine  par  jour  en  paquets. 
Dès  le  lendemain,  le  malade,  qui  accuse  une  sudation  extrême- 
ment abondante,  est  très  soulagé.  Il  n'y  a  plus  de  douleurs  spon- 
tanées, et  les  troubles  tabétiques  de  la  vue  ont  disparu. 

Deux  jours  après,  le  25  octobre,  dans  l'espace  de  vingt-quatre 
heures,  le  genou  et  la  cuisse  gauches  diminuent  considérablement 
de  volume.  On  constate  un  écart  de  6  cent.  1/2  entre  les  mensu- 
rations pratiquées  les  17  et  25  octobre. 

Depuis,  le  genou  a  encore  diminué  de  volume.  Ce  malade  a 
déjà  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  arthropathie  de  la  hanche  droite 
dont  l'évolution  fut  infiniment  longue. 

M.  KliPPEL.  Hlonoplégle  brachiale  droite;  eéelté  i^anehe; 
lésion  probable  des  tobereniee  qaadr|Jiuneaax.  —  Un  homme 

de  48  ans  fut  atteint,  après  une  fièvre  typhoïde  d'allures  normales, 
de  cécité  gauche  et  de  parésie  dans  le  membre  supérieur  du  côté 
droit;  cette  monoplégie  brachiale  était  accompagnée  de  tremble- 
ment à  oscillations  courtes  et  présentant  quelques  caractères  cho- 
réiformes. 
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L'origine  typhique  de  cette  affection  nerveuse  est  certaine  d'après 
M.  Klippel  ;  quant  à  la  localisation  des  lésions,  elle  est  évideaimeDl 
complexe;  l'hypothèse  qui  les  place  dans  les  tubercules  quadriju- 
meaux  est  la  plus  rationnelle,  surtout  lorsqu'on  vent  prendre  en 
considération  les  accidents  oculaires  signalés  plus  haut. 
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Die  verletanniceii  des  Au^es,    VOn   D'  m  éd.  E.   PrAUN,  chez 

Bergman n  à  Wieshaden.  —  Les  traumatismes  de  l'œil  constituent 
incontestablement  à  l'heure  actuelle  un  des  chapitres  les  plus 
importants  de  la  pratique  médicale  :  leur  progression  et  leur 
importance  sont  intimement  liées  au  développement  industriel  et 
commercial  moderne.  Nul  médecin  n'a  le  droit  de  les  ignorer,  et 
sa  responsabilité  est  aujourd'hui  engagée  par  des  lois  sociales, 
par  la  loi  des  assurances  contre  les  accidents  de  travail.  Les  bles- 
sures oculaires  doivent  donc  être  étudiées  à  fond  et  par  le  détail. 

Il  manquait  un  ouvrage  complet  aux  praticiens  et  aux  spé- 
cialistes, conçu  d'après  les  dernières  données  de  la  science  et 
entièrement  à  la  hauteur  des  exigences  médicales  actuelles.  M.  le 
D*^  Praun  a  publié  un  livre  de  mérite,  qui  a  rencontré  déjà  les 
plus  chaleureuses  approbations,  auquel  nous  nous  plaisons  anssi 
à  rendre  hommage  parce  qu'il  renferme  tout  ce  que  l'on  peut 
désirer. 

Le  livre  est  divisé  en  une  partie  générale  et  en  une  partie  spé- 
ciale. Dans  la  première  partie  l'auteur  décrit  les  différents  genres 
de  blessures,  leur  éliologie,  leur  mécanique,  leurs  complications, 
le  diagnostic,  le  pronostic,  la  prophylaxie,  le  traitement,  la  statis- 
tique et  l'intervention  du  médecin  devant  les  tribunaux  avec  les 
articles  des  Codes  pénal  et  civil  et  la  détermination  ainsi  que  le 
calcul  des  dommages  causés  par  des  traumatismes  oculaires. 

La  seconde  partie  comprend  l'étude  des  blessures  des  diffé- 
rentes membranes  et  parties  de  l'œil,  de  l'orbite  et  des  parties 
externes  de  protection. 

C'esf  là  un  sujet  très  vaste  que  l'auteur  a  abordé  avec  une  telle 
méthode  et  une  telle  clarté  que  l'étude  eu  devient  réellement 
agréable.  Le  diagnostic  différentiel  est  exposé  avec  netteté,  les 
indications  opératoires  sont  tranchées,  les  données  thérapeuti- 
ques sont  simples.  L'auteur  ne  s'appuie  pas  seulement  sur  son 
expérience  personnelle,  féconde  dans  le  pays  industriel  qu*il 
habite,  il  rapporte  à  l'appui  de  nombreux  cas  puisés  ailleurs,  et 
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Texlraordinaire  nombreuse  littérature  qui  accompagne  chaque 
chapitre  prouve  ia  connaissance  approfondie  de  l'auteur  en  ces 
délicates  matières. 

M.  Praun  semble  avoir  cherché  à  travailler  pour  ses  collègues, 
auxquels  il  fournit  Toccasion  de  juger  entre  les  meilleures 
théories  au  sujet  de  certains  points  non  encore  universellement 
admis,  telle  Tophtalmie  sympathique.  Il  leur  fournit  aussi  des 
données  d'anatomie  pathologique  indispensables.  Citons  encore 
l'étude  de  l'infection  des  plaies.  Le  médecin  sera  heureux  d'y 
trouver  des  éléments  sûrs  pour  l'appréciation  des  dommages. 

£n  définitive,  un  livre  indispensable  à  tous  ceux  qui  s'occupent 
d*ophtalmologie  et  d'une  utilité  réelle  aux  praticiens. 

D'  DE  Lantsueere. 

Recherches  sur  l'action  de  nouveaux  antleeptli|aee  «nr 
lea  platée  Infeetéee  de  la  cornée  {Munch.  medic,  Wochenschr,^ 

1900).  —  Le  D'  Hauenschild  a  essayé  dans  le  laboratoire  de 
M.  Buch  à  Wurzbourg  les  propriétés  antiseptiques  de  solutions  de 
protargol  à  1-10  p.  100,  de  nitrate  d'argent  à  1-2  p.  100,  de 
cyanure  de  mercure  à  1  :  5,000  jusqu'à  1  :  100  et  d'acide  phé- 
nique  pur.  11  pratiqua  des  poches  dans  des  cornées  de  lapins  au 
moyen  de  la  lance,  dans  lesquelles  il  introduisit  des  cultures 
pures  de  micrococcus  pyogenes  aureus  virulent,  et  qu'il  arrosa 
trente  heures  après  avec  les  solutions  mentionnées  ci-dessus. 

L'acide  phénique  pur  eut  seul  pour  effet  d'arrêter  le  dévelop- 
pement de  ces  micro-organismes,  mais  toute  la  cornée  se  troublait 
fortement  sous  son  action. 

Ce  n'est  qu'après  un  arrosage  longtemps  continué  au  moyen 
d'une  solution  de  cyanure  de  Hg,  et  d'une  hauteur  assez  considé- 
rable, qu'on  put  constater  une  diminution  des  colonies.  Le  pro- 
targol resta  sans  action  dans  les  mêmes  conditions  de  l'expérience 
(Schmidts  Jahrbuch.^  1900). 

Emploi   de  l'ëlectro-almant   ponr  l*extraetlon    dee    éclate 

métaïuquee  {Centralbl.  f.  augenh.y  juillet  1900).  —  M.  le  Prof. 
HiRSCHBERG,  à  la  suite  d'une  discussion  provoquée  sur  ce  sujet 
par  un  travail  de  M.  le  D'  Turk  communiqué  à  la  Société  d'oph- 
talmologie de  Berlin  dans  Ja  séance  du  27  juin  dernier,  a  donné 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  cas  absolument  récents  le  petit  électro-aimant 
peut  non  seulement  être  manié  aisément,  mais  il  est  supérieur  au 
moyen,  et  l'électro-aimant  géant  ne  s'emploie  pas  sans  dangers.  Si 
la  plaie  est  grande  et  se  trouve  dans  n'importe  quelle  membrane, 
et  lorsqu'on  a  lieu  de  supposer  à  la  suite  d'une  forte  déviation  de 
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l'aiguîlle  magnétique  que  le  corps  étranger  est  considérable,  ou 
enfonce  ia  pointe  de  Tinstrument  entre  les  lèvres  de  cette  plaie. 
L'éclat  vient  se  je^er  aussitôt  contre  la  pointe  de  Taimanl.  Dans 
les  plaies  moyennes  de  ia  sclérotique  de  3*5  millimètres,  on  dirigre 
rinstrumeut  vers  la  profondeur  dans  la  direction  du  corps  étran* 
ger.  Lorsque  la  plaie  est  petite,  on  Télai^it  au  moyen  des  ci- 
seaux. On  utilise  aussi  les  plaies  de  la  cornée,  même  en  présence 
de  cataractes  molles; 

S*"  Dans  les  cas  récents  avec  des  plaies  perforantes  et  ouverture 
dans  le  globe,  Tairaant  géant  amène  incontestablement  des  acei- 
deuts,  même  lorsqu'il  est  manié  régulièrement; 

3*^  L'électro-aimant  moyen  peut  être  appliqué  contre  les  partes 
d'entrée  dans  les  cas  récents.  Les  gros  éclats  sautent  immédiate- 
ment contre  la  pointe  de  l'instrument  en  renversant  violemoMnt 
les  lèvres  de  la  plaie.  Les  petits  éclats,  qui  sont  de  tous  les  plus 
fréquents,  s'accolent  contre  les  parois  de  l'œil  ; 

4*  Si  la  plaie  est  fermée,  on  attire  le  corps  étranger  qui  n'est 
pas  encore  fixé  dans  la  rétine  ou  le  corps  vitré  dans  la  chambre 
antérieure  an  moyen  de  l'aimant  moyen  d'où  on  le  retire  avec  le 
petit  aimant.  L'opération  est  pratiquée  le  plus  facilement  dans  la 
posilion  assise  sous  l'influence  des  anesthésiques  locaux; 

S""  Cette  opération  peut  être  pratiquée  au  moyen  de  l'ainaant 
géant;  mais  les  douleurs  sont  beaucoup  plus  fortes; 

6*  Si  le  corps  étranger  est  déjà  enchâssé  dans  la  rétine,  ou  le 
corps  vitré  on  essaye  de  l'attirer  dans  la  chambre  antérieure  et  de 
l'extraire  de  là.  Cela  ne  réussit  avec  l'aimant  moyen  que  lorsque 
l'éclat  pèse  au  moins  20  à  30  milligrammes. 

V  L'aimant  géant  donne  de  très  bons  résultats  pour  les  corps 
étrangers  jusqu'à  10  milligrammes.  Pour  les  éclats  de  3  à  6  mil- 
ligrammes l'appareil  doit  être  très  bien  installé  en  direction,  et 
l'opération  réussit  plus  rarement; 

8**  Lorsque  le  cristallin  est  déjà  opacifié,  l'auteur  pratique  une 
large  iridectomie  pour  aller  saisir  le  corps  étranger  dans  la  réline 
ou  le  corps  vitré  en  introduisant  le  petit  aimant  entre  le  cristal- 
lin et  la  paroi  du  globe; 

9""  Dans  les  cas  où  le  cristallin  ne  présente  pas  ou  peu  d'opaci- 
fications,  l'auteur  fait  une  incision  méridionale  antérieure  dans  la 
sclérotique  jusque  dans  le  corps  vitré  pour  y  saisir  le  petit  cocps 
étranger  au  moyen  du  petit  aimant; 

10*  Si  le  corps  étranger  se  trouve  derrière  la  rétine,  l'incisioa 
méridionale  se  fait  au  pôle  postérieur.  L'incision  de  la  scléro* 
tique  n'amène  pas  fatalement  un  décollement  de  la  rétine. 

Pour  obtenir  de  bons  résultats  sur  ce  terrain  si  plein  de  res* 
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ponsabilités,  il  faut  une  bonne  et  complète  installation,  et  se  con- 
duire d'après  des  principes  certains  basés  sur  une  grande  expé- 
rience et  quelque  pratique. 

D'  DE  Lantsherre. 

Thérapeutique  du  dëeollenieiil  de  la  rétine  (Thèse  de  doc- 
torat, -1900),  par  le  D'  Staerkle  (de  Bâle).  —  Les  études  que 
Fauteur  a  faites  sur  le  décollement  de  la  rétine  et  sur  son  traite- 
ment sont  basées  en  grande  partie  sur  ce  qu*il  avait  pu  observer 
dans  la  clinique  de  M.  le  professeur  Mellinger. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  observations  particu- 
lières, il  croit  pouvoir  conseiller  l'usage,  pour  les  injections  sous- 
conjoDCtivales,  de  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à  la  dose  de 
2  p.  400  à  10  p.  400. 

Selon  M.  Staerkle,  les  injections  sous-conjonctivales  d'eau  salée 

ne  sont  nullement  douloureuses,  et  amènent  bien  souvent  une 

résorption  du  liquide  sous-rétinien  et  une  adhérence  consécutive 

de  la  partie  recollée. 

D'  DE  Lantsheere. 

M.  Klemperer  présente  à  la  Société  médicale  de  Berlin  (séance 
du  23  mai  1900)  plusieurs  observations  relatives  à  la  Médieation 

Interne  de  la  maladie  de  Baaedow;  il  déclare  qu'il  u'est  pas  par- 
tisan du  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique,  car  les 
opérés  meurent  en  grand  nombre  et  il  est  possible  de  guérir 
entièrement  la  maladie  par  un  traitement  approprié.  On  devra  pres- 
crire l'hydrothérapie,  la  suralimentation,  la  faradisation  de  la 
région  cervicale  avec  de  faibles  courants,  de  l'iodure  de  sodium 
et  la  médication  thyroïdienne. 

Selon  M.  Ëwald,  le  goitre  exophtalmique  peut  être  grandement 
amélioré  sous  l'influence  de  l'extrait  d'ovaires  et  de  l'extrait  de 
thymus. 

DeSCHAUPS.  Amaoroae  pmmatmgère  d*orl%luegrîppml9 (A  finales 

d*oculistiquey  4899,  p.  436).  —  L'auteur  a  fréquemment  observé, 
dans  la  grippe,  des  névrites  légères  rétro-bulbaires  caractérisées 
par  un  scotome  relatif  central,  très  comparable  au  scotome  de 
l'intoxication  par  lalcool  et  le  tabac.  Plus  tard,  il  se  produisait 
souvent  un  peu  de  pâleur  de  la  papille.  Ces  cas  ne  sont  pas  rares, 
aussi  M.  Deschamps  s'occupe-t-il  surtout  d'une  affection  bien 
différente,  dont  il  a  observé  un  cas. 

Il  s'agit  d'un  homme  atteint  de  glaucome  hémorragique  de 
l'œil  gauche,  avec  perte  complète  de  la  vision  de  ce  c6té,  qui  est 
pris  brusquement  d'une  attaque  de  grippe  très  sévère  :  tempe- 
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rature  élevée  à  40*  pendant  deux  jours,  manifestatioDs  bron- 
chiques sérieuses,  céphalalgie  très  violente.  A  la  fin  de  sa  grippe, 
le  lendemain  du  jour  où  la  fièvre  était  tombée,  le  malade  se  ré- 
veille entièrement  aveugle.  L'œil,  jusqu'alors  sain,  ne  percevait 
même  pas  4a  lumière  d'une  forte  lampe  concentrée  au  moyen 
d'une  lentille.  Néanmoins,  la  pupille  réagissait  très  nettement  à 
la  lumière.  L'urine  contenait  une  petite  quantité  d'albumine. 
L'amaurose  complète  dura  vingt-quatre  heures  et  disparut  sans 
laisser  aucune  trace. 

Cette  amaurose  est  analogue  à  celle  qui  s'observe  dans  l'urémie 
gravidique  ou  autre,  où,  à  l'inverse  de  la  rétinite  albuminurique, 
on  n'observe  pas  de  lésions  rétiniennes  à  l'ophtalmoscope. 


Extlrpalton  du  |pa«|pltoa  eervlcal  ■upérleur  dana  I0 

eam^iKlinische  MonatsbL  fur  Augenheilk.,  1900),  par  M.  Mohr. 
—  Cette  opération  a  été  pratiquée  3  fois  à  la  clinique  de  Tubiugue. 
La  première  observation  a  trait  à  un  malade  atteint  depuis  deox 
ans  de  glaucome  absolu  de  l'œil  droit,  et  à  gauche  d'un  glaucome 
simple  avec  excavation  de  papille;  l'acuité  baisse,  et  l'on  procède 
à  la  résection  du  ganglion  sympathique  supérieur.  Après  l'opéra- 
tion, la  tension  reste  normale,  et  la  pupille  contractée  en  l'ab- 
sence d'emploi  de  myotiques.  Il  y  eut  une  amélioration  visuelle 
passagère,  mais  deux  mois  et  demi  après  l'intervention  il  se  pro- 
duisit un  accès  aigu  de  glaucome  qui  nécessita  l'iridectomie  com- 
pliquée d'hémorragie  rétro-choroïdienne  avec  perle  de  l'œil. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  58  ans,  présentant 
un  glaucome  inflammatoire  subaigu  de  l'œil  gauche  avec  rétrécis- 
sement notable  du  champ  visuel.  En  octobre  1899,  on  extirpe  le 
ganglion  cervical  supérieur  gauche.  Il  se  produit  une  amélioration 
très  marquée  du  champ  visuel  et  cette  amélioration  persistait 
encore  en  janvier. 

Le  troisième  cas,  une  femme  de  37  ans,  œil  gauche  normal; 
œil  droit  amaurotique  par  glaucome  simple.  Le  30  novembre  i899 
on  extirpa  le  ganglion  cervical  supérieur  droit.  Huit  jours  après 
la  tension  est  remontée  à  T  -|-  2. 

Dans  tous  ces  cas  on  a  constaté  un  rétrécissement  de  la  papille 
et  une  diminution  de  la  tension,  mais  celle-ci  n'a  persisté  qae 
dans  1  cas. 

D'  LePRINCE  (de  Bourges).  Année  ophtalmoloiplqae  de  tH9H  m 

f  H90.  Un  volume  in-18  paru  chez  Maloine,  à  Paris,  1900,  avec  une 
préface  de  M.  le  professeur  Truc  (de  Montpellier).  —  L'auteur 
a  résumé  dans  un  fort  volume  les  travaux  publiés  dans  les  deux 
dernières  années  se  rapportant  à  l'ophtalmologie.  Le  grand  mérite 
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de  cet  ouvrage  c'est  d'avoir  développé  en  détail  toutes  les  ques- 
tions de  la  bactériologie  de  l'œil  et  de  ses  différentes  membranes 
externes  aussi  bien  que  celles  qui  sont  en  relation  avec  l'orga- 
nisme tout  entier. 

Nous  recommandons  à  nos  lecteurs  plus  spécialement  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  pathologie  et  à  la  physiologie  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux oculaires. 

Il  y  a  là  également  à  étudier  la  technique  opératoire  appliquée 
au  traitement  des  différentes  affections  inflammatoires,  trauma- 
tiques  et  constitutionnelles. 

Oreillons,  kérato-eonJonctlTlte,  étal  typhoïde.  —  Le  D*"  BROS- 
SER rapporte,  dans  les  Archives  de  médecine  militaire^  un  fait 
remarquable.  Il  s'agit  d'un  soldat  qui,  ayant  contracté  les  oreil- 
lons, présenta  le  cinquième  jour  une  kérato-conjonctivite  très 
intense;  puis,  quelques  jours  après,  la  température  s'éleva  de 
nouveau,  l'état  général  s'aggrava  et  il  en  résulta  un  véritable  état 
typhoïde  qui  dura  environ  trois  semaines  avec  une  kérato-conjonc- 
tivite. 

La  conjonctivite  est  signalée  plusieurs  fois  par  Hartry, 
Combeau,  Haillot,  Gaillard,  Karth,  apparaissant  à  des  époques 
variables  de  l'affection,  quelquefois  avec  un  chémosis  énorme.  La 
kératite  est  plus  rare.  Settekorn  en  signale  un  cas  très  net  :  il 
aurait  observé  chez  un  de  ses  malades  une  kératite  ulcéreuse  de 
l'œil  gauche  développée  au  cours  des  oreillons  (épidémie  de  Stet- 
tin). 

Cette  complication  oculaire  a  laissé  une  taie  cornéenne  centrale, 
qui  compromet  singulièrement  la  vision  de  l'œil  gauche. 

Quant  à  €  l'état  typhoique  >  qui  a  succédé  à  l'évolution  des 
oreillons  et  n'a  cédé  qu'à  quinze  jours  de  traitement,  entraînant 
à  sa  suite  une  convalescence  longue  et  pénible,  laissant  le  sujet 
très  anémié,  il  doit  être  imputé  aux  oreillons,  qui  auraient  agi  en 
créant  un  milieu  favorable.  Ils  se  présentaient  au  début  sous  une 
forme  pourtant  bénigne,  sans  aucun  symptôme  gastrique  bien 
accentué,  bref  sans  Tensemble  des  signes  qui  caractérisent  ce 
qu'on  appelle  la  forme  typhoïde  des  oreillons.  D'ailleurs,  l'ascen- 
sion si  nette  de  la  température  après  la  défervescence,  les  oscilla- 
tions de  la  courbe  thermique,  les  symptômes  gastro-abdominaux, 
ne  permettent  aucun  doute  sur  la  nature  de  cette  complication. 

Ce  fait  est  un  nouvel  exemple  qui  montre  que  les  oreillons, 
affection  bénigne  en  apparence,  peuvent  être  le  point  de  départ 
de  manifestations  multiples  et  graves  (Fournie).  C'est  ainsi 
que,  chez  ce  malade,  les  oscillations  se  sont  traduites  par  soixante- 
dix-sept  jours  d'hospitalisation,  une  convalescence  longue,  une 
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anémie  très  accentuée  qui  persistait  encore  à  la  sortie  de  l'hôpi- 
tal, et  une  diminution  considérable  de  la  vision  de  l'œil  gauche. 
(Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  de  Just  Lucas- 
ChampionnièrCy  10  novembre  1900.) 

M.  HaAB  (Zurich).  Fornuitloii  de  l'enlN^lle  dNe  de  l'«rtèff« 

centrale  de  la  réilne.  —  Elle  peut  être  provoquée  par  un  pro- 
cessus inflammatoire  des  parois  artérielles. 

Les  examens  anatomiques  montrent  une  élevurc  circonscrite 
d'endartérite  qui  fait  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau.  DâBS 
cette  élevure  on  trouvait  une  grosse  concrétion  calcaire.  Â  l'ea- 
droit  de  ces  concrétions  la  paroi  du  vaisseau  était  fortement  dis- 
tendue et  amincie,  la  lumière  oblitérée. 

Dans  des  observations  sur  un  autre  œil,  on  trouvait  dans  l'artère 
centrale  de  la  rétine,  non  loin  de  sa  sortie  du  nerf  optique,  un 
épaississement  de  Tendothélium  qui  pouvait  être  pris  pour  le  dé- 
but d'une  thrombose,  mais  qu'il  fallait  attribuer  à  des  troubles 
post-mortem.  (Société  d'ophtalmologie  de  Heidelberg,  1900.) 


H.   WagENMANN.  Un  eau  de  mélaaoaarcome  miiltiple  avee 
compIleatloBS  Inflammatolree  des  deax  yeox  (DeUtSfhe  Medi' 

cin.  Wochensehrift,  1900).  —  Il  s'agit,  dans  cette  intéressante 
observation,  d'un  homme  de  28  ans  atteint  d'abord  de  mélanosar- 
come  de  la  peau,  puis  plus  tard  des  diverses  muqueuses.  Il  pré- 
sentait à  l'œil  gauche  une  iridocyclite  exsudative  avec  un  excès  de 
tension,  ce  qui  fit  diagnostiquer  à  tort  une  tumeur  de  l'iris.  Ce  qui 
est  extrêmement  intéressant  ici,  c'est  que,  sous  l'influence  d'on 
traitement  à  l'arsenic,  la  tumeur  disparut  laissant  après  «lie  une 
pigmentation  brunâtre  et  une  atrophie  de  l'iris.  De  plus  il  exis- 
tait une  épaisse  couche  de  pigment  sur  la  face  postérieure  de  la 
cornée,  ce  que  l'auteur  explique  par  une  inflammation  du  corps 
ciliaire. 

Dans  l'autre  œil  on  constatait  un  trouble  particulier  du  corps 
vitré,  tantôt  nettement  délimité,  tantôt  diffus  et  semi-transpareot. 
On  y  distinguait  des  stries  grises  et  brunâtres,  et  un  grand 
nombre  de  flocons  brun  foncé,  les  uns  en  avant,  les  autres  sur  la 
membrane,  donnant  l'aspect  de  grumeaux  de  pigmentation.  Le 
tableau  clinique  de  ce  cas  présente  une  grande  analogie  avec  le 
,synchisis  scintillant.  Ces  complications  du  côté  des  yeux  sont 
le  résultat  du  processus  métastatique  de  la  tumeur  cutanée. 

Contrlbiitloii  à  l'étude  dea  eataraeiee  tramnatl^ttea,  par  le 

D'  E.  Prézières  (Thèse  de  doctorat  de  Toulouse,  1900).  —  Dans 
ce  travail,  l'auteur  a  cherché  à  réunir  les  meilleures  instructions 
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sur  ce  sujet  intéressant;  de  nombreuses  observations  personnelles 
viennent  à  l'appui  de  ses  assertions. 

Le  grand  mérite  qu'aurait  pu  avoir  ce  travail  d'ensemble,  devrait 
ressortir  des  complications  : 

L'auteur  a  divisé  les  accidents  consécutifs  en  deux  classes,  ceux 
qui  sont  la  suite  naturelle  du  passage  du  corps  vulnérant  et  ceux 
qui  se  compliquent  d'infection.  . 

A  propos  de  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  cristallin, 
M.  le  D*"  Frézières  a  parlé  de  phénomènes  sympathiques  qui  peu- 
vent se  déclarer  dans  l'œil  sain,  surtout  en  s'appuyant  sur  l'obser- 
vation 53,  résumée  en  huit  lignes,  et  où  il  n'est  question  que  de 
ceci  :  €  Une  énucléation  par  crainte  de  phénomènes  sympathiques 
s'imposera  bientôt.  »  Est-ce  là  Vexemple  de  panophtalmie  de  l'œil 
cataracte  avec  phénomènes  sympathiques  à  l'œil  sain? 

Dans  le  chapitre  du  traitement,  l'auteur,  en  l'absence  de  com- 
plications et  pour  s'opposer  au  développement  de  l'inflammation, 
préconise  l'instillation  immédiate  et  répétée  d'atropine,  aidée  de 
lotions  antiseptiques. 

Il  faut  craindre  pourtant  que  cette  instillation  produise  une 
large  hernie  irienne  périphérique  favorisée  par  l'instillation  intem- 
pestive d'atropine,  sans  compter  les  accidents  glaùcomateux  aigus 
sur  des  yeux  dont  la  tension  est  supérieure  à  la  normale. 

Afin  d'arrêter  le  processus  infectieux,  on  peut,  dit  l'auteur, 
toucher  les  lèvres  de  la  plaie  avec  un  fil  de  platine  rougi  au  gai- 
vano-cautère. 

Après  avoir  analysé  les  53  observations,  l'auteur  déclare  que 

dans  30  cas  la  guérison  était  complète  et  sans  intervention.  Sur 

les  33  observations  restantes,  nous  en  trouvons  16  avec  des  résulr 

tats  satisfaisants.  Dans  15  cas  les  résultats  ont  été  mauvais,  ce  qui 

est  digne  à  être  noté. 

D^  G. 

Etude  pratique  deas  réaclirs.  colorants  employés  en  tech- 
nique mieroeeopiqne,  par  le  D'  Gontier-Lalande.  —  Cet  ou- 
vrage vient  à  son  heure  pour  combler  une  lacune  importante. 
Jusqu'ici,  les  ouvrages  de  bactériologie,  de  technique  microsco- 
pique et  anatomo-pathologique,  ne  traitaient  qu'accidentellement 
pour  ainsi  dire  des  couleurs  ou  même  des  colorations. 

L'auteur  divise  à  juste  titre  les  matières  colorantes  en  trois 
groupes,  selon  leur  origine  :  groupe  animal,  végétal  et  minéral. 

Le  premier  groupe,  un  seul  colorant,  est  analysé  à  fond,  c'est 
le  carmin,  venant  de  la  cochenille.  Les  modes  de  préparation, 
les  falsifications  sont  soigneusement  indiqués. 

Dans  le  second,  l'auteur  passe  en  revue  un  certain  nombre  de 


702  BIBLIOGRAPHIE   ET   REVUE   DES  JOURNAUX. 

colorants,  comme  Tindigo,  le  safran,  rorcéine,  etc.,  et  surtout  le 
bois  de  campèche,  qui  fournit  Thématéine  et  rhématoxyline. 

Enfin,  nous  trouvons  dans  le  troisième  groupe  la  description 
des  couleurs  dérivées  de  la  houille. 

M.   NeTTLESHIP.  Géeltë   à  la  salle  de  blessnrea  de  l*orblte 

par  amea  à  feu.  —  L'auteur  Cite  6  observations  dans  les- 
quelles la  vue  d'un  ou  des  deux  yeux  a  été  perdue  ou  compromise 
par  le  passage  d'une  balle  à  travers  l'orbite,  sans  avoir  blessé  le 
globe  oculaire.  Il  se  produit  une  hémorragie  abondante  dans  le 
corps  vitré,  mais  Ton  peut  voir  après  sa  résolution  une  rupture 
de  la  choroïde,  des  exsudats  de  la  chorio-rétine  et  des  altérations 
du  nerf  optique.  Cohn,  qui  a  bien  étudié  cette  question,  croit 
qu'une  contusion  de  la  surface  externe  de  la  sclérotique  peut  pro- 
duire tous  ces  désordres.  (Société  d'ophtalmologie  du  Royaume- 
Uni.) 

Enacléallon  du  ii^lobe  oculaire  et  opérations  conservatrices, 

par  Lucien  Chouquet  (Thèse  de  Paris,  1900).  —  Selon  l'auteur, 
i'énucléatioR  est  une  opération,  quelquefois  dangereuse  par  ses 
complications  post-opératoires,  mauvaise  toujours  si  on  considère 
la  prothèse  ultérieure. 

Toutes  les  tentatives  faites  pour  améliorer  le  moignon  laissé 
par  l'énucléation  sont  restées  sans  succès. 

Le  procédé  si  intéressant  de  Priestley-Smith  ne  semble  pas 
devoir  être  plus  heureux. 

Parmi  les  opérations  conservatrices,  Texentération  et  la  kératec- 
tomie  n'ont  pas  de  complications  redoutables  possibles.  Au  point 
de  vue  de  la  prothèse,  la  première  donne  d'assez  bons  résultats, 
la  seconde  d'excellents. 

L'énucléation  sera  réservée  aux  cas  :  de  tumeur  intra-oculaire  net- 
tement diagnostiquée;  d'œil  mou,  douloureux  et  capable  de  déter- 
miner une  irritation  sympathique  de  l'autre  œil  ;  enfin,  de  panoph- 
talmie  quand  le  pus  aura  perforé  les  parois  oculaires  et  infiltré  le 
tissu  orbitaire. 

Pour  M.  Chouquet,  l'exentération  sera  réservée  aux  cas  de  : 
panophtalmie  circonscrite;  de  glaucome  hémorragique;  de  corps 
étranger  intra-oculaire,  quand  celui-ci  ne  pourra  pas  être  extrait 
et  déterminera  de  l'hyalite. 

Dans  tous  les  autres  cas,  on  devra  avoir  recours  à  la  kératectomie 
totale  combinée,  qui  seule  permet  aux  malades  une  prothèse  par- 
faite. 
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NÉCROLOGIE 

Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  professeur  01  lier,  chirurgien, 
célèbre  par  ses  travaux  sur  les  résections  sous-périostiques.  C'est 
une  grande  perte  pour  la  chirurgie  française,  à  laquelle  nous  pre- 
nons une  part  très  vive. 

D'  Galëzowski. 
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M.  le  professeur  Lannelongue,  membre  de  Tlnstitut,  et  les  pro- 
fesseurs Pozzi  et  Tillauxy  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris, 
ont  été  reçus  officiellement  membres  associés  du  Collège  royal 
des  chirurgiens  d'Angleterre.  Au  banquet  qui  a  eu  lieu  le  soir,  le 
prince  de  Galles  s'est  spécialement  entretenu  avec  M.  Lannelongue, 
qu'il  a  vivement  félicité. 

Promoiion.  —  M.  le  professeur  Lannelongue  (de  la  Faculté  de 
Paris),  membre  de  l'Institut,  président  du  Congrès  international  de 
médecine  et  de  l'Association  des  médecins  de  France,  vient  d'être 
promu  à  la  dignité  de  commandeur  de  la  Légion  d'honneur.  Que 
notre  émînent  confrère  veuille  bien  agréer  nos  très  vives  et  très 
sincères  félicitations. 

D'   GilLEZOWSlU. 

DiatineiiQiis  honoris^oea.  —  Sont  promus  OU  uommés  dans 
Tordre  de  la  Légion  d'honneur  :  H.  le  médecin-inspecteur  géné- 
ral Dujardin-Deaumetz,  au  grade  de  grand-officier  de  la  Légion 
d'honneur. 

Au  grade  de  commandeur  :  H.  Gariel,  professeur  à  la  Pacullé 
de  médecine;  H.  Collin,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie 
(maison  Charrière);  M.  Moissan,  membre  de  l'Institut. 

Au  grade  d'officier  :  MM.  les  docteurs  de  Lacaze-Duthiers, 
membre  de  l'Institut,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences;  Paul 
Berger,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine^  Doubre;  André-Jas- 
tin  (Martin),  membre  du  Comité  eonsullatif  d'hygiène  de  France; 
Chamberland,  chef  de  service  à  l'Institut  Pasteur;  Puijolyde  Mey- 
jounissas  (de  Brantôme). 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Maygrier,  Reynier, 
Hartmann,  Marie,  Merklen,  Toupet,  médecins  et  chirurgiens. 

La  médaille  d'honneur  des  épidémies,  en  bronze,  est  déceméeà 
M.  Henri  Maubau,  externe  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  le  dévoue- 
ment dont  il  a  fait  preuve  dans  l'exercice  de  ses  fonctions,  et  à 
M.  Lafond,  interne  à  l'hôpital  Saint-André,  h  Bordeaux. 


Le  Gérant  :  Félix  ALCA^. 


58S4.  —  L.-linprimori«8  réunies,  B,  rue  Saint-Beuotl,  7.  —  Mottbaoz,  dlrati 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DE  LA 

PERFORATION  DU  CRANE  PAR  LES  SARCOMES 

QUI    ÉVOLUENT   DANS  l'ORBITE 

PAR 

Le   Docteur  VIEU8SB   (de  To«loiui«) 

(SUITB  R   FIN*) 

Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  un  sarcome  de 
l'orbite  sont  nombreux  et  varient  suivant  le  volume  de  la 
tumeur,  la  situation  qu'elle  occupe  dans  cette  cavité  et  les 
phénomènes  de  voisinage  qu'elle  provoque. 

Tant  que  la  tumeur  est  petite,  elle  ne  détermine  aucun 
désordre;  à  mesure  qu'elle  augmente  de  volume,il  se  produit 
d'abord  une  gêne  dans  les  mouvements  du  globe  de  l'œil; 
plus  tard,  le  néoplasme  agit  sur  le  nerf  optique  qu'il  peut 
comprimer,  d'où  il  résulte  souvent  un  amoindrissement  de 
l'acuité  visuelle  et  même  la  perte  complète  de  la  vision.  Ces 
phénomènes  s'expliquent  par  la  gêne  de  la  circulation  dans  le 
nerf  optique  et  par  l'altération  consécutive  de  ses  fibres  ner- 
veuses, lésions  que  l'ophtalmoscope  permet  de  constater. 
Lorsque  Ton  éclaire  la  rétine  avec  cet  instrument,  on  voit  la 
papille  faire  saillie  dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  les  bords  sont 
flous  et  difficiles  à  délimiter,  les  artères  sont  diminuées  de 
volume,  les  veines  flexueuses  et  gorgées  de  sang  :  c'est  la 
papillitepar  stase. 

D'autres  fois,  la  papille  se  montre  nettement,  on  distingue 
facilement  ses  limites  ;  elle  offre  une  teinte  blanche  due  à  la 
disparition  des  vaisseaux  qui  lui  sont  propres,Ies  artères  et  les 
veines  sont  plus  petites  :  c'est  l'atrophie  de  la  papille. 

Si,  par  son  volume,  la  tumeur  agit  directement  sur  le 

1.  Voir  le  numéro  de  novembre. 

RRC.  d'opiit.,  3"  sijur,  2^''  annbe.  —  décembhë  1900.  45 
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globe  de  l'œil  et  le  pousse  en  avant,  on  constate  une  exoph- 
talmie plus  ou  moins  considérable;  cette  saillie  de  l'œil  peut 
être  directe,  c'est-à-dire  que  le  globe  de  Fœil  est  projeté  en 
avant,  suivant  son  axe  antéro-postérieur;  elle  peut  affecter 
une  autre  direction  et  l'œil  est  dévié  en  haut,  en  bas,  en 
dehors  ou  en  dedans,  suivant  que  le  développement  du 
néoplasme  se  fait  en  sens  inverse.  Une  diplopie  plus  ou 
moins  gênante  est  alors  accusée  par  le  malade.  Par  suite  de 
cette  propulsion  de  Tœil  en  avant,  les  paupières  ne  peuvent 
plus  le  recouvrir  et  il  est  exposé  continuellement  à  Faction  de 
Tair  qui  irrite  la  cornée  et  la  conjonctive;  il  se  produit  du 
larmoiement,  de  la  conjonctivite,  quelquefois  même  un  abcès 
de  la  cornée  ou  la  mortification  de  cgtte  membrane. 

A  mesure  que  le  néoplasme  augmente  de  volume,  on  voit 
survenir  des  accidents  inhérents  à  la  tumeur  elle-même; 
celle-ci  peut  venir  proéminer  vers  le  pourtour  de  Torbite;  le 
doigt  sent,  au  point  où  elle  fait  saillie,  une  dureté  qu'il  est 
difficile  de  circonscrire,  et  qui  se  prolonge  en  arrière;  on  a 
alors  la  certitude  qu'une  néoplasie  s'est  développée  dans 
l'orbite. 

Par  suite  de  son  développement  progressif,  la  tumeur  réa- 
git sur  les  parois  de  l'orbite,  qu'elle  détruit;  lorsqu'elle  se 
prolonge  dans  les  fosses  nasales,  le  malade  éprouve  de  la  gêne 
respiratoire  :  il  sent  que  ses  narines  sont  obstruées,  que  Tair 
ne  passe  plus  et,  dans  un  degré  plus  avancé,  l'exploration 
directe  du  nez  permet  d'apercevoir  le  néoplasme.  Lorsque 
c'est  le  plancher  de  l'orbite  qui  a  cédé,  la  tumeur  pousse  un 
prolongement  dans  le  sinus  maxillaire,  détruit  la  paroi  anté- 
rieure de  cette  cavité  et  vient  se  montrer  à  la  joue  ;  si  c'est  la 
paroi  externe  qui  a  cédé,  toute  la  fosse  temporale  se  trouve 
comblée.  Enfin,  lorsque  le  néoplasme  à  détruit  toutes  les 
parois  de  la  cavité,  il  déborde  dans  toutes  les  directions  et 
donne  au  visage  un  aspect  hideux. 

La  complication  ordinaire  du  sarcome  de  l'orbite  est  la 
propagation  de  la  tumeur  vers  l'encéphale,  le  long  du  nerf 
optique,  lorsque  le  néoplasme  a  atteint  un  certain  volume. 
Dans  presque  toutes  les  ablations  de  sarcome  que  j'ai  prali'» 
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quées,  j'ai  observé  upe  semblable  complication  d'accord  en 
cela  avec  tous  les  opérateurs  qui  ont  eu  à  faire  de  semblables 
interventions;  ni  les  uns  ni  les  autres  n'ont  observé  de  phé- 
nomènes cérébraux  dus  à  la  pénétration  d'une  partie  de  la 
tumeur  dans  le  crâne  ;  nous  verrons  tout  à  l'heure  comment 
nous  croyons  qu'on  peut  expliquer  cette  absence  de  réactioa 
de  Tencéphale.  Il  en  est,  du  reste,  de  même  dans  les  cas  très 
rares  où  la  tumeur  pénètre  dans  le  cerveau  à  travers  les 
parois  osseuses,  à  tel  point  que  dans  2  des  observations 
que  nous  avons  citées  (II  et  III)  le  diagnostic  n'a  pu  être  posé 
qu'à  l'autopsie,  et  dans  les  2  autres  (I  et  IV)  au  cours  de 
l'opération. 

L'explication  de  ce  phénomène  réside,  sans  doute,  dans 
cette  particularité  que  la  dure-mère  était  intacte  et  que  le 
prolongement  sarcomateux  avait  un  petit  volume.  On  con- 
çoit facilement  que,  dans  de  telles  conditions,  les  phéno- 
mènes d'irritation  et  de  compression  cérébrales  aient  pu 
manquer. 

Pagenstecher  nous  apprend,  en  effet,  que  chez  les  chiens 
on  peut  diminuer  la  capacité  du  crâne  de  29  centimètres 
cubes  sans  produire  de  symptômes  cérébraux. 

Si  l'on  rapporte  ces  données  à  l'homme  en  tenant  compte 
des  proportions,  la  capacité  moyenne  du  crâne  d'un  Euro- 
péen étant  de  1,500  centimètres  cubes,  il  est  possible  de 
diminuer  sa  capacité  de  40  centimètres  cubes  environ  sans 
produire  de  troubles.  Duret  dit  que  si  la  diminution  se  fait 
brusquement,  on  a  des  phénomènes  de  choc  et  des  troubles 
vaso-moteurs  consécutifs. 

On  peut  s'expliquer,  d'après  ces  données,  que  les  com- 
plications cérébrales  aient  manqué  dans  nos  observations,  où 
la  tumeur  sarcomateuse  était  loin  d'atteindre  le  volume  de 
37  centimètres  cubes.  Mais  nous  n'avons  pu  réunir  qu'un 
nombre  trop  restreint  d'observations  pour  pouvoir  affirmer 
que  le  néoplasme  ne  dépasse  jamais  ce  développement  nii- 
nime,  et  nous  sommes  logiquement  forcé  d'admettre  que  si 
la  tumeur  devenait  plus  considérable,  les  malades  présente- 
raient les  symptômes  caractéristiques  de  la  compression  de 
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l'encéphale.  Nous  devons  donc  pour  être  complet  les  rap- 
porter briè  vemen  t. 

Duplay  les  a  divisés  en  deux  groupes  :  les  troubles  céré- 
braux et  les  troubles  bulbo-méduUaires.  Il  se  manifeste  tout 
d'abord  une  diminution  des  facultés  intellectuelles,  de  la 
faiblesse  musculaire,  une  perception  moins  nette  des  phé- 
nomènes sensoriels  sensitifs.  Si  la  compression  est  plus 
intense,  on  voit  apparaître  de  la  résolution  musculaire,  de  la 
somnolence,  une  diminution  de  la  sensibilité  ;  à  un  degré  plus 
élevé,  enfin,  la  volonté,  la  sensibilité,  l'intelligence  disparais- 
saient. 

Le  réflexe  cornéen  subsiste  jusqu'à  ce  que  le  bulbe  soit 
atteint  par  la  compression;  il  survient  à  ce  moment  de  l'af- 
faiblissement du  pouls  et  de  la  diminution  de  sa  fréquence, 
la  température  s'abaisse,  la  respiration  diminue  et  finit  par 
s'arrêter. 

En  dehors  des  désordres  locaux  dont  nous  avons  jusqu'ici 
décrit  les  symptômes,  les  sarcomes  orbitaires  peuvent  pro- 
duire des  désordres  dus  à  leur  généralisation;  le  premier 
signe  qui  indique  cette  marche  envahissante,  c'est  l'engorge- 
ment des  ganglions  auriculaires,  parotidiens  et  sous-raaxil- 
laires;  le  mal  envahit  ensuite  le  poumon,  le  foie,  les  reins, 
le  cerveau  ;  mais  les  symptômes  qui  accusent  cette  naarche 
n'ont  rien  de  particulier  au  sarcome. 

Nous  ne  les  décrirons  pas.  Le  malade,*  dont  tout  l'orga- 
nisme est  infecté,  finit  par  succomber  dans  le  marasme. 

On  donne,  d'après  Gornil  et  Ranvier,  le  nom  de  sarcomes 
à  des  €  tumeurs  constituées  par  du  tissu  embryonnaire  pur 
ou  subissant  une  des  premières  modifications  qu'il  présente 
pour  devenir  du  tissu  adulte  >.  Voici,  d'autre  part,  en  quels 
termes  s'exprime  Ranvier,  dans  un  rapport  sur  un  sarcome 
névroglique  de  l'orbite  :  «  Les  sarcomes  sont  des  tumeur? 
constituées  par  du  tissu  embryonnaire  pur  ou  ayant  subi  un 
premier  développement,  dans  le  sens  d'un  tissu  détermine. 
C'est  ainsi  qu'une  masse  de  tissu  embryonnaire  dans  laquelle 
u^n  grand  nombre  de  cellules  sont  devenues  /usiformes  ou 
aplaties,   avec  une  substance  intercellulaire  amorphe  ou 
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fibrillaire,  représente  la  première  phase  du  tissu  conjonctif 
et  constitue  un  sarcome  fascicule.  Si  l'ébauche  d'organisa- 
tion est  dans  le  sens  du  tissu  osseux,  du  tissu  médullaire,  le 
sarcome  est  dit  ossifiant  ou  myéloide.  Dans  le  cas  où  un 
sarcome  présente,  dans  une  partie  de  sa  masse  ou  dans  sa 
masse  tout  entière,  une  organisation  qui  rapproche  le  nou- 
veau tissu  de  la  substance  conjonctive  des  centres  nerveux 
(névroglie),  il  convient  de  désigner  la  tumeur  sous  le  nom 
de  sarcome  névroglique.  > 

A  ces  diverses  variétés  de  sarcomes,  il  convient  d'ajouter, 
pour  être  complet,  le  sarcome  encéphaloïde,  formé  de  tissu 
uniquement  embryonnaire,  et  dont  Taspect  rappelle  celui  de 
la  substance  cérébrale  ramollie  ;  le  sarcome  angiolithique, 
qui  se  développe  dans  les  méninges,  où  il  prend  la  disposi- 
tion vasculaire  du  plexus  choroïde  ;  on  y  retrouve  les  bour- 
geonneihents  particuliers  et  les  grains  calcaires,  qui  sont 
physiologiques  dans  ce  plexus;  le  sarcome  muqueux,  dont 
les  cellules  ont  subi  la  transformation  muqueuse;  le  sarcome 
lipomatcux,  caractérisé  par  la  présence  de  gouttelettes  grais- 
seuses dans  ses  cellules,  et  enfm  le  sarcome  mélanique,  à 
cellules  imprégnées  de  granulations  pigmentaires. 

De  toutes  ces  variétés  de  sarcomes,  la  forme  mélanique  est 
celle  qui  est  le  plus  souvent  observée  dans  l'orbite.  Sur  20 
cas  de  sarcomes  orbital  res  que  j'ai  enlevés,  tous  renfermaient 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pigment,  les  autres 
éléments  de  la  tumeur  étaient  constitués,  tantôt  par  des  cel- 
lules rondes,  d'autres  fois  par  des  éléments  fusiformes. 
D'après  mes  observations,  le  sarcome  mélanique  serait  donc 
très  fréquent  dans  l'orbite,  et  les  autres  formes  ne  se  présen- 
teraient qu'exceptionnellement. 

C'est  donc  l'anatomie  pathologique  du  sarcome  mélanique 
qui  attirera  surtout  notre  attention,  les  autres  formes  de 
tumeurs  sarcomateuses  n'ayant  pour  notre  étude  qu'une 
importance  secondaire.  Les  sarcomes  que  Ton  rencontre  dans 
l'orbite  peuvent  avoir  pris  naissance  dans  cette  cavité  ou 
n'être  que  la  propagation  d'un  néoplasme  primitivement 
développé  dans  l'œil  ou  dans  les  organes  voisins.  Nous  pou- 
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vons  faire  remarquer  immédiatement  que  les  tumeurs  nées 
dans  Torbite  même  sont  de  beaucoup  moins  fréquentes  que 
celles  qui  Font  envahi  secondairement.  Les  sarcomes  nés 
dans  l'orbite  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  le  tissu  ré- 
trobulbaire,  le  périoste,  la  glande  lacrymale,  Tos^  tandis  que 
les  autres  proviennent  soit  du  globe  oculaire,  soit  des  cavités 
qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  de  l'orbite.  Parmi  ces  der- 
niers, il  y  a  une  prédominance  très  marquée  pour  les  tumeurs 
nées  dans  le  globe  oculaire  ;  ce  sont  les  plus  fréquentes,  les 
autres  constituent  l'exception. 

Rien  de  plus  variable  que  la  forme  qu'elles  présentent  : 
elles  peuvent  être  rondes,  ovalaires,  polyédriques,  à  surface 
lisse  ou  proéminente  ;  leur  volume,  qui  peut  ne  pas  atteindre  la 
grosseur  d'un  pois,  est  parfois  assez  considérable  pour  que  la 
cavité  orbitaire  ne  puisse  les  contenir;  elles  pousseqt  alors 
des  prolongements  dans  le  sinus  frontal,  sphénoïdal,  ethmoï- 
dal,  et  souvent  elles  envahissent  presque  totalement  l'antre 
d'Highmore;  les  paupières  ne  sont  pas  non  plus  à  l'abri  de 
leurs  ramifications;  elles  peuvent  enfin  pénétrer  dans  le 
crâne,  soit  par  le  nerf  optique,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  fré- 
quent, soit  en  usant  les  os  qui  limitent  la  cavité  orbitaire, 
comme  dans  les  observations  que  nous  rapportons  plus  bant. 

A  la  coupe,  ces  sarcomes  offrent  l'aspect  d'une  trufle;  on 
y  remarque  une  grande  quantité  de  pigment  formant  des 
plaques  plus  ou  moins  volumineuses,  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable,  limitées  pai:  des  traînées  grisâtres.  . 

D'autres  fois,  la  masse  pigrpentaire  est  plus  disséminée; 
ce  sont  des  petits  points  noirs  gros  comme  des  tètes 
d'épingle.  Par  le  raclage  on  obtient  un  liquide  noirâtre  qui, 
examiné  au  microscope,  montre  de  nombreuses  granulations 
semblables  aux  leucocytes  et  animées,  comme  eux,  de  mou- 
vements browniens. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  élastique,  mais  elle  est 
quelquefois  assez  molle  pour  faire  croire  qu'il  existe  un 
abcès.  Les  sarcomes  de  l'orbite  peuvent  rester  un ,  temps 
plus  ou  moins  long  contenus  dans  cette  cavité;  d'autres  fois, 
ils  peuvent  déterminer  des  désordres  graves  dans  les  parties 
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voisines,  ainsi  que  nous  l'avons  vu;  ils  peuvent  enfîn  entraî- 
ner la  mort  par  généralisation. 

A  l'examen  microscopique,  le  sarcome  de  l'orbite  se  pré- 
sente sous  deux  formes  :  la  structure  de  la  tumeur  est  celle 
d'un  sarcome  à  petites  cellules  rondes  ou  polyédriques  con- 
tenant un  ou  plusieurs  noyaux,  il  s'agit  d'un  sarcome  em- 
bryonnaire ;  d'autres  fois  on  rencontre  un  grand  nombre  de 
cellules  devenues  fusiformes  ou  aplaties,  avec  une  substance 
inter-cellulaire  amorphe  ou  fibrillaire,  on  a  alors  le  sarcome 
fascicule.  Ce  sont  ces  deux  variétés,  contenant  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  pigment,  que  l'on  rencontre 
presque  exclusivement  dans  l'orbite.  Ce  pigment  se  ren- 
contre sous  trois  formes  distinctes  : 

1°  Vn  pointillé  noir  y  granuleux^  infiltré  dans  les  celhiles  ; 

2<>  Des  granulations  pigmentaires  intfa-cellulaires  qui 
refoulent  les  noyaux;  un  grand  nombre  de  cellules  sont 
complètement  envahies  par  ces  granulations  et  ne  possèdent 
plus  de  noyau; 

S*"  Des  amas  de  corps  noirs  plus  ou  moins  volumineux^ 
largeSf  épais^  Sun  volume  irrégulier. 

Ce  tissu  néoplasique  est  peu  vasculaire  :  on  ne  rencontre 
sur  les  coupes  qu'un  petit  nombre  de  vaisseaux  ;  en  quelques 
endroits,  cependant,  il  existe  de  véritables  hémorragies 
caractérisées  par  des  masses  de  globules  bien  évidents. 

Le  pigment  de  toutes  les  tumeurs  exaniinées,  traité  par 
l'acide  sulfurique  fuoiant,  a  conservé  ses  caractères,  même 
après  destruction  du  tissu,  ce  qui  prouve  qu'il  provenait  du 
tractus  uvéal  et  que  tous  ces  sarcomes  avaient  pour  origine 
la  choroïde  et  n'avaient  envahi  l'orbite  que  secondaire- 
ment. 

Le  diagnostic  du  sarcome  de  l'orbite  est  quelquefois  diffi- 
cile; cependant  on  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  par  une 
élude  attentive,  le  reconnaître.  Il  n'y  a  guère  que  les  autres 
variétés  de  cancers,  les  kystes  de  l'orbite  et  les  lipomes  avec 
qui  on  puisse  les  confondre,  les  autres  variétés  de  tumeur 
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présentant  généralement  des  caraotères  assez  nets  pour  être 
reconnues. 

Le  lipome  de  Torbite  étant  une  rareté,  il  n*y  a<  pas  lieu  de 
s*y  arrêter;  les  autres  formes  de  cancers  sont  assez  peu  fré- 
quentes peur  que,  dans  le  doute,  on  admette  qu'il  s'agit  d'un 
sarcome,  et  presque  toujours  on  sera  dans  le  vrai;  une 
erreur  ne  nuirait  du  reste  en  rien  aux  intérêts  du  malade»  les 
indications  thérapeutiques  étant  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 
La  réelle  difficulté  réside  dans  la  différenciation  entre  le 
sarcome  et  le  kyste  de  l'orbite.  En  faveur  du  premier  on 
aura,  pour  se  guider,  la  marche  rapide  de  rafrection,  son 
point  de  départ,  qui  est  le  plus  souvent  la  choroïde  :  les  sar- 
comes primitifs  de  Torbite  sont,  en  effet,  très  rares;  enûn  la 
marche  toujours  croissante  du  mal. 

L'exploration  de  la  tumeur  ne  donne  que  des  résultats 
approximatifs;  si  le  sarcome  offre  quelquefois  une  grande 
dureté,  il  est  souvent  mou,  Quctuanl  même,  comme  certains 
kystes.  Si  Ton  éprouve  des  difficultés  telles  que  le  diagnostic 
soit  impossible  entre  ces  deux  genres  de  tumeur,  la  ponction 
lèvera  tous  les  doutes. 

Nous  avons  déjà  vu,  au  chapitre  des  symptômes  qu'il  n^est 
possible  de  faire  le  diagnosHc  des  prolongements  sarcoma- 
teux dans  le  crâne  qu'au  cours  de  l'opération  ou  pendant 
l'autopsie. 

Le  pronostic  des  sarcomes  de  l'orbite  est  sérieux  et  les 
cas  de  guérison  constatés  après  une  opération  sont  peu  nom- 
breux. Cette  sévérité  dans  le  pronostic  tient  surtout  à  la  pré- 
sence, dans  la  tumeur,  d'une  grande  quantité  de  pigment  ;  il 
est  reconnu,  en  effet,  sans  qu'on  puisse  expliquer  pourquoi, 
que  les  tumeurs  mélaniques  sont  plus  graves  que  les  autres. 

La  perforation  du  crâne  par  la  tumeur  n'a  aucune  in- 
fluence sur  la  marche  de  la  maladie;  nous  avons  vu  qu'elle 
ne  donne  lieu  à  aucun  accident  du  côté  du  cerveau  ;  nous 
verrons  aussi  qu'elle  est  sans  effet  sur  le  traitement  :  l'abla- 
tion d'un  sarcome  n'est  pas  plus  grave  que  cette  complication 
existe  ou  n'existe  pas. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  variable  :  il  est  des  sar- 
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oomes  qui  ment  rapidement;  il  en  est  d'autres  qui  per- 
mettent une  vie  assez  longue  :  chez  notre  malade  qui  a  subi 
quatre  interventions,  le  mal  s'est  développée  Tâge  de  33  ans, 
il'  en  a  aujourd'hui  53^  et  rien  ne  fait  prévoir  encore  une 
issue  fatale.  Le  sarcome  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  de 
Letenneura  duré  douze  ans;  il  en  est  d'autres  qui  emportent 
les  malades  en  quelques  mois  :  il  en  est  ainsi  dans  les  observa- 
tions lï  et  III  que  nous  avons  rapportées,  et  où  il  s'agit  d'un 
enfant  de  4  ans  et  d'un  autre  de  49  mois.  Il  semblerait  donc 
que  le  jeune  âge  du  malade  accélère  la  marche  du  mal  et 
assombrit  le  pronostic. 

Le  traitement  d'un  sarcome  qui  a  pénétré  dans  l'orbite  est 
d'ordre  chirurgical  et  consiste  dans  l'ablation  du  néoplasme, 
avec  toutes  les  parties  molles  contenues  dans  celte  cavité. 
Lorsqu'il  s'agit  de  semblables  tumeurs  avec  perforation  du 
crâne  et  qu'on  est  décidé  à  opérer,  l'acte  opératoire  n'est  pas 
sensiblement  modifié  par  cette  complication,  du  moins  dans 
ses  temps  principaux.  C'est  pendant  l'opération  que  l'on  peut 
juger  des  modifications  qu'il  y  a  lieu  de  faire  au  procédé 
généralement  employé  pour  l'ablation  des  tumeurs  malignes 
développées  dans  la  cavité  orbitaire. 

Nous  devons  donc  d'abord  décrire  les  procédés  qui  ont 
été  employés  pour  faire  l'exentération  de  l'orbite,  sauf  à 
indiquer  les  changements  qu'il  y  a  lieu  d'y  apporter  lorsque 
la  tumeur  a  pénétré  dans  le  crâne.  Nous  n'exposerons  pas 
toutes  les  méthodes  qui  ont  été  employées  pour  atteindre  ce 
résultat;  nous  nous  bornerons  à  rapporter  les  deux  princi- 
pales, celles  qui  permettent  d'enlever  toutes  les  parties 
molles  que  renferme  l'orbite* 

Jja  première  consiste  à  fendre  largement,  avec  un  fort  bis- 
touri, la  commissure  externe  des  paupières  jusqu'à  1  centi- 
mètre eh  dehors  du  bord  orbitaire.  Une  traction  exercée  en 
haut  et  en  bas,  sur  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  rend  celle-ci 
verticale  et  met  à  découvert  la  partie  externe  de  l'orbite. 
L'hémorragie  occasionnée  par  cette  incision  est  assez  consi- 
dérable et  elle  cache  tout  d'abord  le  champ  opératoire;  mais 
elle  est  assez  facilement  arrêtée  par  la  compression,  et  au  cas 
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où  celle-ci  échouerait,  la  forcipressure  des  vaisseaux  qui 
donnent  du  sang  en  aurait  facilement  raison'  Lorsque  Thé- 
mostase  est  obtenue,  Tindicateur,  introduit  dans  la  plaie, 
sent  facilement  le  bord  externe  de  l'orbite;  avec  le  bistouri 
on  incise  tous  les  tissus  jusqu'au  périoste,  dans  toute  reten- 
due du  rebord  orbitaire  mis  à  découvert;  puis,  avec  une  ru- 
gine,  on  détache  du  pourtour  de  Torbite  le  périoste.  Ce 
temps  demande  un  peu  d'attention,  car  il  faut  éviter  les 
échappées;  mais  il  est  d'une  exécution  relativement  facile. 

Lorsque  la  ruginea  tracé  la  voie,  et  a  détaché  sur  une  cer- 
taine étendue  le  périoste  qui  recouvre  la  partie  externe  de 
l'orbite,  le  doigt  peut  pénétrer  entre  cette  membrane  et  Tos, 
et  détacher  facilement  le  périoste,  qui  est  peu  adhérent  à  la 
partie  externe. 

Mais  on  éprouve  bientôt  de  la  difficulté  à  aller  plus  loin,  à 
cause  de  l'adhérence  assez  forte  de  la  conjonctive  palpébrale 
et  des  tissus  sous-conjonctivaux  à  la  conjonctive  oculaire; 
un  coup  de  ciseaux  les  sectionne  facilement,  et  permet  de 
poursuivre  le  décollement  en  haut  et  en  bas. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  le  périoste  à  la  partie  interne, 
où  il  est  assez  adhérent;  à  cet  eifet,  on  n'a  qu'à  poursuivre 
la  dissection  comme  il  a  été  dit  :  on  sectionne,  à  mesure  que 
l'on  avance,  la  conjonctive  palpébrale  dans  sa  partie  interne; 
on  arrive  sur  la  conjonctive  qui  recouvre  la  caroncule  et  que 
l'on  coupe,  et  on  a  ainsi  ôomplètement  isolé  les  paupières  et 
la  partie  intérieure  de  Tœil  des  tissus  qui  les  recouvrent.  Il 
est  facile  alors  à  l'indicateur  de  poursuivre  le  décollement  à 
la  partie  interne  de  l'orbite;  si  Ton  éprouve  de  la  difCculté 
à  la  détacher  à  ce  niveau,  on  peut  s'aider  de  ciseaux  qui 
rendent  facile  l'exécution  de  ce  len^ps  opératoire.  L'opération 
ainsi  conduite  a  isolé  du  tissu  osseux  le  périoste  et  toutes  les 
parties  molles  de  Torbite,  elles  n'y  sont  plus  rattachées  que 
par  un  pédicule  formé  par  le  nerf  optique  et  le  tissu  cellu- 
laire environnant.  Avec  des  ciseaux  courbes  qui  contournent 
avec  facilité  la  partie  externe  de  l'orbite,  on  pénètre  le  plus 
profondément  possible  et  Ton  sectionne  ce  pédicule;  toutes 
les  parties  molles  sont  alors  facilement  enlevées. 
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L'hémorragie  résultant  de  celte  dissection  est  peu  consi- 
dérable et,  seule,  l'artère  ophtalmique  peut  devenir  inquié- 
tante. 

Mais  je  n'ai  jamais  constaté  semblable  accident  sur  une 
vingtaine  4'exentérations  que  j'ai  faites. 

Lorsque  l'on  exécute  cette  opération  sur  le  cadavre,  ou 
bien  pour  une  tumeur  de  Torbite  nettement  localisée  dans 
cette  cavité,  et  n'ayant  pas  poussé  des  prolQngements  dans  le 
crâne,  le  long  du,  nerf  optique,  la  cavité  orbi taire  se  pré- 
sente complètement  nue,  ressemblant  d'une  manière  frap- 
pante à  celle  d'un  crâne  privé  de  toutes  ses  parties  molles. 
Lorsque,  siu  contraire,  la  tumeur  s'est  propagée  en  arrière, 
le  long  du  nerf  optique,  on  voit  au  fond  de  la  cavité  un  pé* 
dicule  plus  ou  moins  volumineux  formé  par  le  nerf  et  une 
partie  de  la  tumeur  qui  l'entoure. 

Le  pansement  que  réclan^e  une  telle  intervention  est  des 
plus  simples  :  il  consiste  à  laver  largement  la  cavité  orbitaire 
ay^cune  solution  de  sublimé  au  1,000%  à  réunir  la  cpmmis^ 
sure  externe  des  paupières  au  moyen  de  deux  points  de 
suture  au  crin  de  Florence  et  à  bourrer  la  cavité  de  l'orbite 
avec  de  la  gaze  iodoformée,  que  Ton  maintient  à  l'aide  d'un 
pansement  compressif. 

L'exentération  de  l'orbite,  par  ce  procédé,  est  d'une  exé- 
cution facile;  l'opération  présente  une  difficulté  :  lorsqu'on 
commence  à  détacher  le  périoste  à  travers  la  petite  incision 
faite  pour  agrandir  la  commissure  externe  des  paupières, 
on  est  gêné  par  le  peu  d'étendue  que  présente  cette  plaie  ; 
mais,  avec  un  peu  d'attention,  l'on  arrive  à  détacher  le  pé- 
rioste en  dehors  de  l'orbite,  et  on  continue  l'opération 
comme  elle  est  décrite  ci-dessus. 

La  méthode  opératoire  que  nous  allons  décrire  ne  pré- 
sente pa^  cet  écueil  et,  à  ce  titre,  mérite  la  préférence.  Elle 
consiste  en  une  incision  circulaire,  qui  commence  au  tiers 
externe  du  sourcil,  suit  tout  le  pourtour  de  l'orbite  dans  sa 
partie  externe,  et  vient  se  terminer  i  1  centimètre  en  de- 
hors du  trou  soiis-orbitaire.  Cette  incision  comprend  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  lambeau  ainsi  dessiné 
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est  disséqué  dans  toute  son  étendue  et  rabattu  en  dedans. 

Une  seconde  incision,  qui  va  jusqu'à  l'os,  suit  le  pourtour 
de  Torbite,  qui  a  été  mis  à  nu;  avec  la  rugine  on  détache  le 
périoste  tout  le  long  de  cette  incision,  et,  quand  il  a  été  suffi- 
samment isolé,  Tindicaleur,  introduit  entre  le  périoste  et 
l'os,  continue  facilement  la  dissection  et  isole  toutes  les  par- 
ties molles  qui  adhèrent  à  la  partie  externe  de  Torbite. 
Lorsqu'on  est  arrivé  aux  deux  extrémités  du  lambeau  qui  a 
été  rabattu  en  dedans,  avec  les  ciseaux  on  détache  les  deux 
paupières  de  la  partie  antérieure  du  globe  oculaire. 

Le  globe  de  l'œil  se  montre  alors  complètement  isolé  en 
avant;  on  continue,  avec  l'indicateur,  à  détacher  le  périoste 
de  l'orbite,  en  haut,  en  bas  et  en  dedans,  en  s' aidant,  si 
besoin  est,  des  ciseaux. 

Lorsque  cette  dissection  est  complètement  faite,  l'œil  et 
les  tissus  qui  l'entourent  n'adhèrent  plus  à  l'orbite  qu'en 
arrière,  au  niveau  du  nerf  optique. 

Un  coup  de  ciseaux,  comme  dans  le  procédé  précédent, 
suffit  pour  terminer  l'opération. 

L'hémorragie  due  à  la  section  du  lambeau  cutané  est 
plus  grande  dans  ce  procédé  que  dans  le  premier,  parce 
qu'un  plus  grand  nombre  de  vaisseaux  sont  intéressés,  mais 
elle  est  facilement  arrêtée  par  la  compression  ou  la  forci- 
pressure. 

Après  avoir  suturé  la  peau  à  l'aide  de  plusieurs  points  de 
suture  au  crin  de  Florence,  on  fait  un  lavage  abondant  de 
l'orbite  avec  une  solution  de  sublimé  au  1,000%  après  quoi 
on  bourre  cette  cavité  avec  la  gaze  iodoformée,  qui  est  main- 
tenue au  moyen  d'un  bandage  compressif. 

L'exentération  de  l'orbite,  pratiquée  comme  nous  venons 
de  la  décrire,  est  une  opération  relativement  simple,  qui 
guérit  facilement  et  détermine  rarement  des  complications. 

Lorsque  la  tumeur  qui  commande  l'intervention  est  loca- 
lisée dans  cette  cavité,  l'opération  se  pratique  comme  il 
vient  d'être  dit;  mais,  lorsque  le  sarcome  a  poussé  des  rami- 
fications en  avant,  que  les  paupières  sont  envahies,  l'opéra- 
tion subit  des  modifications  commandées  par  tel  ou  tel  cas. 
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C'est  ainsi  que,  dans  l'observation  que  nous  venans  dé  dé- 
crire il  a  fallu  enlever  les  deux  paupières  en  même  temps 
que  le  néoplasme,  ablation  qui  simplifie  d'ailleurs  l'opéra^ 
tion,  puisqu'elle  donne  une  voie  de  dégagement  plus 
grande  qu'une  incision  limitée  au  tiers  externe  de  l'orbite. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  complication  intra- 
orbitaire,  lorsque,  par  exemple,  la  tumeur  a  perforé  le  sinus 
frontal  ou  le  sinus  maxillaire,  si  elle  a  pénétré  dans  les 
fosses  nasales,  qu'elle  ait  défoncé  les  cellules  ethmoïdales 
ou  qu'elle  ait  perforé  le  crâne,  les  premiers  temps  de  l'opé- 
ration ne  sont  pas  modifiés.  Si  la  pénétration  de  la  tumeur 
dans  ces  cavités  est  peu  considérable,  une-  simple  traction 
sur  la  masse  principale  suffit  à  la  dégager  entièrement. 

Si,  au  contraire,  la  partie  engagée  est  plus  considérable,  si 
elle  est  solidement  fixée  en  dehors  de  l'orbite,  il  faut  sec- 
tionner la  tumeur  au  ras  de  ce  pédicule,  débarrasser  com- 
plètement l'orbite,  et  l'on  a  alors  tout  le  jour  nécessaire 
pour  enlever  ce  qui  reste  de  la  tumeur  si  on  le  juge  utile. 
C'est  la  conduite  qui  a  été  tenue  dans  notre  observation. 
,  Telle  est,  exposée  dans  ses  grandes  lignes,  la  deuxième 
méthode  d'exentération  de  l'orbite;  c'est  une  opération 
facile  qui,  faite  avec  tou^  les  soins  que  comporte  la  chirur- 
gie moderne,  ne  détermine  aucune  complication  et  guérit 
facilement.  Cependant,  la  cicatrisation  est  longue  à  se  pro- 
duire, ce  qui  tient  à  la  constitution  de  la  plaie  ^Ile-même. 
Nous  avons  ici  une  vaste  cavité  constituée  par  l'orbite,  dont 
les  parois  sonl  formées  de  tissu  osseux,  tissu  non  rétractile, 
et  qui  n'a  aucune  tendance  au  rapprochement. 

Cette  cavité  ne  peut  pas  se  combler,  quoi  qu'on  fasse. 
Aussi  la  cicatrisation  se  fait  dé  façon  indirecte  :  la  peau  du 
pourtour  de  l'orbite  est  attirée  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
par  le  travail  cicatriciel,  et  ce  n'est  que  lorsqu'elle  en  a  re- 
couvert toutes  les  parois  que  la  cicatrisation  est  complète. 

La  perforation  du  crâne  par  un  sarcome  ne  paraît  pas 
aggraver  l'opération,  s'il  ne  survient  aucune  complication 
cérébrale.  Les  opérations  que  l'on  pratique  si  souvent  sur 
la  boîte  crânienne  montrent  que  le  cerveau,  sous  le  couvert 


718  VIBIÎSSE. 

d'une  asepsie  rigoureuse,  supporte  bien  le  traumatisme. 

Il  est  un  détail  qui  mérite  de  nous  retenir  dans  l'observa- 
tion que  nous  avons  relatée  :  c'est  la  suppression  des  batte- 
ments du  cerveau,  perceptibles  à  la  vue  et  au  toucher, 
lorsque  Forbite  a  été  complètement  vidé,  et  qui  ont  cessé 
huit  jours  après  l'opération.  Comment  peut-on  expliquer  la 
disparition  de  ces  pulsations  cérébrales  dans  notre  cas, 
alors  qu'elles  persistent  indéfiniment  lorsque  le  crâne  a 
subi  une  perte  de  substance. 

En  réponse  à  cette  question,  nous  ferons  remarquer  dV 
bord  que  la  perforation  qui  faisait  communiquer  rorbile 
avec  le  crâne  était  de  faible  dimension  (à  peine  l'étendue 
d'une  pièce  de  2  francs),  qu'elle  était  obturée  par  une 
partie  du  néoplasme  et  qu'enfîn  la  peau  étant  venue  la 
recouvrir  a  empêché  de  percevoir  les  pulsations  cérébrales. 

Nous  nous  croyons  en  mesure,  après  cet  exposé,  de  pré- 
senter les  Conclusions  suivantes  : 

!•  Les  sarcomes  qui  se  développent  dans  l'orbite  sont 
presque  tous  des  sarcomes  mélaniques;  ce  sont  des  tumeurs 
essentiellement  malignes,  amenant  souvent  la  mort  des 
malades.  Leur  malignité  parait  due  à  la  matière  pigmentaire 
qu'elles  renferment,  sans  qu'il  soit  possible  d'expliquer 
pourquoi  la  substance  mélanique  aggrave  le  pronostic. 

2*  Dans  certains  cas,  peu  nombreux  il  est  vrai,  le  néoplasme 
pénètre  dans  le  crâne  par  effraction  des  parois  de  l'orbite;  il 
ne  produit  pas  ordinairement  de  troubles  cérébraux^  parée 
que  la  partie  de  la  tumeur  qui  envahit  la  cavité  crânienne  est 
peu  volumineuse  et  se  développe  lentement. 

3*  La  perforation  du  crâne  par  un  sarcome  de  l'orbite  n'a 
pas  d'influence  sur  le  traitement  chirurgical  que  réclament 
ces  tumeurs;  la  méningo-encéphalîte  qui  pourrait  se  pro- 
duire à  la  suite  de  l'intervention  pouvant  être  évitée 
grâce  aux  pansements  actuels,  qui  mettent  à  Tabri  de  l'in- 
fection. 

H'  ViBUSSE. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  4  décembre  1900 
Présidence  de   M*  Valude 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  la  par  le  Secré- 
taire annuel  et  est  adopté. 

M.  Dreyer-Dufeu,  à  propos  de  sa  communication  lors  d'une 
des  dernières  séances,  rend  compte  de  l'examen  mieroseapi^ne 

de  la  iameor  soiu-eoaJoBcttvale  qu'a   bien   VOUlu  faire  H.  le 

professeur  agrégé  Lagrange  (de  Bordeaux).  —  L'examen  histolo- 
gique  de  la  pièce  a  été  fait  après  durcissement  dans  l'alcool.  Ce 
durcissement  a  entraîné  une  très  notable  diminution  de  volume 
explicable  par  la  dissolution  des  éléments  graisseux  dans  le 
liquide.  En  outre,  pour  obtenir  une  inclusion  favorable,  la  pièce 
a  dû  passer  par  le  xylol  qui  a  encore  diminué  le  volume  en  atta- 
quant aussi  les  éléments  graisseux  qui  en  constituent  la  partie 
fondamentale.  Le  durcissement  et  Tinclusion  du  petit  néoplasme 
n'en  ont  pas  moins  été  très  régulièrement  obtenus  et  les  nom- 
breuses coupes  qui  ont  été  faites  sont  évidemment  de  nature  à 
nous  renseigner  non  pas  seulement  sur  la  présence  du  tissa  lipo- 
mateux  qui  n'est  pas  douteuse,  mais  aussi  sur  les  éléments  ecto- 
dermiques  que  peut  contenir  la  tumeur.  Les  coupes  qui  ont  été 
faites  ont  porté  sur  toutes  les  parties  du  néoplasme.  Nous  avons 
examiné  un  grand  nombre  de  préparations  appartenant  aux  di- 
verses régions  superficielles  ou  profondes.  Ces  préparations  dé- 
bitées au  microtome  ont  été  colorées  avec  les  difTérents  réactifs  en 
usage,  notamment  picrocarmin,  carmin  borate,  etc. 

Elles  sont  composées  de  tissu  fibreux  lâche,  représentant  la 
trame  même  du  lipome  dont  la  graisse  a  été  dissoute.. Nulle  part 
dans  ce  tissu  on  ne  rencontre  de  poils,  de  glandes  ni  de  produits 
glandulaires  quelconques.  Pour  affirmer  que  ces  éléments 
n'existent  pas,  il  faudrait,  sur  des  coupes  en  série  représentant  la 
totalité  du  néoplasme,  faire  la  recherche  de  ces  éléments  épithé- 
liaux.  Il  n'a  pas  été  possible  de  le  faire  et. nous  n'avons  pu  prati- 
quer, dans  ce  cas-là,  ce  très  minutieux  et  très  long  examen,  mais 
le  nombre  des  coupes  qui  ont  été  examinées  nous  parait  suffisant 
pour  conclure  à  l'existence  d'un  lipome  pur  et  non  à  un  dermo- 
lipome.  D'ailleurs  cette  démonstration  de  l'existence  du  lipeme 
pur  sous-conjonctival  paraît  maintenant  bien  établie  et  il  nous  a 
été  possible  d'examiner  une  tumeur  de  ce  genre  dans  des  condi* 
tiens  qui  ne  nous  ont  laissé  aucun  doute. 
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Les  dern)o-lipomes,  qui  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  les 
lipomes  sous-conjonctivaux,  soirt  d'ailleurs  fecilement  reconnais- 
sablés.  Il  a  suffi  de  quelques  coupes  dans  la  plupart  des  cas 
connus  pour  mettre  en  évidence  les  nombreux  éléments  ectoder- 
miques  contenus  dans  les  dermo-lipomes,  et  nous  croyons  pouvoir 
conclure  de  Texamen  très  attentif  que  nous  avons  pratiqué  que 
ces  éléments  eetodermiques  étaient  absents  dans  la  pièce  examinée. 

M.  ÂNTONELLI.  Epliliélloiiia  do  la  face,  à  Invasion  très  voMto, 
aynni  détruit  1  obII  «t  sca  annexes,  des  deux  côtés.  —  Mes- 
sieurs, J'auraîs  voulu  vous  présenter  le  malade  même  qui  fait 
Tobjél  de  cette  courte  communication;  mais,  en  quittant  Thôpital 
Saint-Louis,  ou  j'ai  eu  l'occasion  de  l'examiner,  il  a  été  de  suite: 
reçu  à  Brévannes,  de  sorte  que  je  dois  me  contenter  de  vous  sou- 
mettre aujourd'hui  la  photographie  colorée  que  j'ai  obtenue  grâce 
à  l'aimable  bienveillance  de  M.  le  professeur  Fournier.  Cette 
planche  suffira,  du  reste,  à  vous  montrer  l'intérêt  dii  cas,  en  tant 
que  curiosité  clinique;  je  vous  résume  l'observation  d'après  les 
notes  de  mon  excellent  ami,  M.  Cruchaudeau,  le  distingué  interne 
de  l'asile  de  Brévannes. 

Le  malade,  M.  C...,  âgé  de  55  ans,  affirme  que  la  lésion  aurait 
débuté  par  un  petit  bouton,  situé  à  la  racine  du  ner.,  du  côté 
gauche.  Pendant  quinze  ans,  ce  bouton,  couvert  d'une  croûte  tour  à 
tour  enlevée  et  reformée,  était  resté  presque  stationnaire.  En 
1890  survint  un  anthrax  de  la  face,  qui  fut  soigné  par  des  cauté- 
risations. Le  médecin  ayant  cru  devoir  attaquer  en  même  temps, 
au  therma-caulère,  le  bouton  en  question,  il  s'ensuivit  une 
aggravation  considérable.  Un  chirurgien  des  hôpitaux,  cousulté  à 
cette  époque,  parle  de  cancrolde,  mais,  devant  une  certaine  ten- 
dance de  la  lésion  à  la  réparation  cicatricielle,  ajourne  l'interven- 
tion. Cependant,  le  mal  gagne  les  paupières  de  l'O.  D.,  en  1893, 
et  à  partir  de  ce  moment  tous  les  différents  topiques  sont  essayés, 
tels  que  les  douches  phéno-naphtolées,  le  sublimé,  l'acide 
acétique,  le  chlorate  de  potasse  ou  de  soude,  le  caustique  du 
Frère  Cême,  la  teinture  d'iode,  le  bleu  de  méthylène,  la  liqueur 
de  Fowler.  La  vision  de  l'O.  D.  s'est  abolie  en  1894-95,  progres- 
sivement. En  1897,  aggravation  notable;  les  paupières  de  TO.  G., 
prises  depuis  quelque  temps  à  leur  tour,  sont  détruites. 

Actuellement,  comme  vous  le  voyez,  les  limites  delà  néoplasie 
sont  représentées  par  une  ligne  qui  prolonge  la  lèvre  supérieure» 
de  3  centimètres  environ,  des  deux  côtés,  pour  remortter  ensuite 
presque  verticalement,  passer  tin  peu  en  dehors  de  la  saillie  zigo- 
matique,  traverser  la  région  temporale  et  s'incliner  en  dedans,  en 
suivant  la  limite  des  cheveux,  circonscrivant  ainsi  d*une  façon  sy- 
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métrique  toute  la  région  de  la  face  et  du  front.  La  partie  anté- 
rieure du  maxillaire  supérieur  est  détruite  entre  les  deux  canines, 
qui  tiennent  simplement  par  adhérence  aux  parties  molles^  L'in- 
cisive gauche  a  dû  être  détachée  il  y  a  deux  jours,  et  la  perte  de 
substance  a  creusé  un  espace  angulaire  médian  à  sinus  antérieur, 
dans  lequel  on  voit  la  langue.  La  muqueuse  palatine  est  décollée 
en  avant,  et  pend  sur  la  langue  à  gauche.  Malgré  ces  dévasIatioDs, 
d'un  aspect  terrifiant,  le  malade  peut  articuler  an  langage  assez 
compréhensible,  et  s'alimenter  suffisamment,  à  prévalence  de 
lait.  Le  nez  est  détruit  complètement,  de  sorte  qse,  du  c6té 
gauche,  la  perte  de  substance  met  à  nu  le  vomer*  recouvert  de 
muqueuse  infiltrée.  La  branche  montante  du  maxillaire  supérieur, 
aussi,  parait  détruite  en  partie,  à  gauche. 

En  ce  qui  concerne  les  yeux,  le  globe  oculaire  gauehe  a  disparu, 
en  laissant  un  tout  petit  moignon,  au  centre  de  l'orbite,  et  qui  est 
immobilisé  au  milieu  d'une  masse  de  tissus  infiltrés,  rouges,  rem- 
plissant l'orbite  même.  Le  globe  oculaire  droit  persiste,  car  on 
aperçoit  un  reste  de  cornée,  terne  et  affaissée,  du  côté  temporal; 
à  la  limite  de  ce  vestige  cornéen,  infiltration  cancéreuse  qui  re- 
couvre toute  la  surface  bulbaire  et  se  continue  dans  le  tissu  can- 
céreux comblant  l'orbite.  Plus  de  traces  des  paupières,  détraites 
ainsi  que  les  téguments  du  front.  Sur  toute  cette  vaste  surlaee 
ulcérée,  une  sanie  purulente.  Le  malade  ne  supporte  plus  aucun 
pansement,  car  la  plus  légère  compression  gène  sa  respiration  : 
on  le  voile  avec  une  simple  gaze.  Les  douleurs  sont  .calmées  par 
des  piqûres  de  morphine.  L'état  général  est  relativement  assez  bon. 

Parmi  les  considérations,  à  part  celles  d'un  ordre  spécial  et 
vraiment  trop  navrantes  que  ce  malade  aujourd'hui  nous  inspire, 
retenons  ceci  :  son  épithélioma,  débuté  il  y  a  vingt^kiq  ans, 
quand  il  n'en  avait  que  30,  est  resté  pendant  quinze  ans  très 
limité  ;  de  façon  que,  dans  ce  laps  de  temps,  l'intervention  du  chi- 
rurgien aurait  pu  être  radicale,  empiétant  largement  et  profon- 
dément sur  les  tissus  sains.  Le  coup  de  fouet  a  été  donné  par  la 
cautérisation,  et  à  partir  de  ce  moment  aucun  topique  n'a  pa 
arrêter  des  ravages  qui  sont  d'autant  plus  cruels  qu'ils  tardent  à 
être  mortels. 

M.  Chevallereau.  —  Parmi  les  modes  de  traitement  employés 
dans  le  cas  de  H.  Antonelli,  M.  Péchin  a  parlé  du  bleu  de  mé- 
thyle.  J'ai  employé  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ce  traite- 
ment, et  cela  avec  des  succès  très  variables.  J'emploie  Ja  solution 
du  bleu  de  méthyle  au  dixième;  j'entoure  d'un  peu  d'ouate  l'ex- 
trémité d'une  sonde  de  Bowman  que  je  trempe  dans  la  solution; 
ce  pinc6ati  permet  de  porter  le  bleu  de  méthyle  sur  tous  fes 
points  des  épithéliomas  les  plus  infractueux,  comme  eela  se  voit. 
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par  exemple^  dans  les  épithéliomas  de  l'aiigle  interne  papticuliè- 
rement  g:raves  h  cause  de  la  rapidité  aveclaqueUe  ils  s'enfoncent 
dans  les  voies  lacrymales.  Dans  une  dizaine  de  cas,  j'ai  eu  des  ré- 
sultais excellents,  des  guérisons  complètes  dont  quelques-unes 
remontent  à  plus  d'un  an.  Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  les 
résultats  ont  été  absolument  nuls,  sans  qu'il  m'ait  encore  été  pos- 
sible de  distinguer  les  cas  où  ce  traitement  pouvait  donner  des 
succès  et  ceux  où  il  ne  donnerait  rien. 

J'ai  vu  de  même  de  bons  effets  du  chlorate  de  potasse  porphy- 
rî^é  insufflé  à  la  surface  des  épithéliomas  altérés,  mais  ces  faits 
ont  été  beaucoup  moins  probants,  puis  le  chlorate  de  potasse  a 
rinconvénient  d'être  assez  douloureux,  tandis  que  le  bleu  de  mé- 
thyle  est  absolument  indolore, 

M.  Péchin.  -^  La  discussion  qui  vient  d'avoir  lieu  il  y  a 
quelques  jours  à  l'Académie  de  médecine  à  propos  du  traitement 
du  cancer  et  de  Tépithélioma  par  l'injection  d'un  sérum  anticel- 
lulaire,  le  sérum  de  Wlaeff,  n'a  pas  été  sans  laisser  planer  un 
grand  doute  sur  l'efficacité  dé  la  sérothérapie  qu'on  n'est  pas  loin 
de  recommander  seulement  dans  les  cas  désespérés.  Et  une  fois 
de  plus  encore  l'intervention  opératoire  précoce,  hâtive,  a  été 
recommandée. 

Hais  dans  les  régions  oculaire  et  palpébrale  la  moindre  opéra- 
tion radicale  entraîne  souvent  de  gros  sacrifices  que  ne  compense 
pas  toujours  l'arrêt  du  mal.  Aussi  j'ai  été  heureux  d'entendre  nos 
collègues  Chevallereau  et  Darier  déclarer  qu'ils  avaient  obtenu  dç 
bons  résultats  avec  divers  topiques.  Je  crois  qu'avant  d'avoir 
recours  à  l'exérèse,  on  est  autorisé,  dans  la  région  qui  nous  occupe 
à  s'adresser  d'abord  aux  divers  topiques  et  aux  injections  inters- 
titielles qui  ont  d'excellents  résultats  à  leur  actif. 

M^  Abadie.  —  De  même  que  HM.  Chevallereau  et  Darier,  j'ai 
obtenu  parfois  des  résultats  remarquables  dans  les  épithéliomas 
de  la  face  avec  le  bleu  de  méthyl'e  et  d'autres  fois  j'ai  eu  des 
insuccès  complets. 

Le  procédé  de  Cercus  :  attouchements  avec  un  mélange  d'acide 
arsénieux,  d'alcool  et  d'eau,  peut  être  aussi  employé  avec  avantage 
quand  la  muqueuse  oculaire  n'est  pas  envahie.  Enfin,  dans  certains 
cas,  on  peut  combiner  les  deux  méthodes,  c'est-à-dire  toucher  la 
surface  malade  le  matin  avec  la  solution  arsenicale,  le  soir  avec 
le  bleu  de  méthylène.  Mais  dans  des  cas  aussi  graves  que  celui 
dont  on  vient  de  nous  parler,  où  toute  tentative  chirurgicale  esl 
impossible,  je  me  demande  si  on  ne  pourrait  pas  essayer  l'action 
des  rayons  chimiques  (méthode  de  Fiusere)  ou  celle  de  l'air  sur- 
chauffé à  200  degrés  (méthode  d'Eteilender).  Ces  deux  méthodes 
donnent  des  succès  tout  à  fait  remarquables  dans  le  lupus  de  la 
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face  si  rebelle  à  toute  médication.  Je  sais  bien  qae  le  microbe  à 
détruire  n'est  plus  le  même  dans  les  deux  cas,  mais  peol^tre  que 
le  pouvoir  mîcrobicide  de  ces  agents  est  tel  qu'il  peut  avoir  une 
action  favorable  sur  l'épithélioma.  Tout  porte  à  croire,  en  efTet^qve 
cette  affection  est  provoquée  aussi  par  un  parasite  encore  inconnu. 

H.  WuiLLOMENCT.  —  L'épithélioma  de  la  face,  n'empiétant 
point  sur  un  de  ses  orifices,  comporte  en  général  un  pronostic 
moins  sombre  que  celui  qui  touche  les  muqueuses  :  tous  les  cli- 
niciens connaissent  la  gravké  du  cancrolde  des  lèvres  ou  4e  ia 
langue;  il  me  semble  donc,  dans  celte  discussion  sur  le  pliisov 
moins  de  bienfaits  que  nos  collègues  ont  retirés  de  leurs  différentes 
médications,  qu'ils  devraient  nous  indiquer  en  même  temps  le 
siège  des  épithéliomas  qu'ils  ont  traités,  pour  que  nous  puissions 
porter  un  jugement. 

M.  A.  Terson.  —  Certains  détails  pratiques  sont  utiles  pour 
obtenir  le  meilleur  résultat  des  topiques  dans  les  cas  qui  s'f 
prêtent.  Pour  tenir  nuit  et  jour  et  indéfiniment  l'ulcère  sous  Pin- 
fluence  du  chlorate,  il  est  mieux  d'employer  le  chlorate  en  pom- 
made à  1/10  dont  le  malade  oint  constamment  la  lésion.  Avec  ce 
mode  d'emploi,  surtout  recommandé  par  Gaucher,  j'ai  plusieurs 
fois  obtenu  des  succès  complets  et  rapides.  Les  applications  de 
solution  sont  trop  intermittents  et  la  poudre,  très  douloureuse, 
est  très  dangereuse  pour  la  cornée,  si  elle  touche  l'œi).  Dans  un' 
cas  profond  où  l'induration  dépassait  largement  l'ulcère,  j'ai 
employé  des  injections  interstitielles  de  chlorate;  mais  je  n'ai  pas 
soigné  assez  longtemps  ce  cas  pour  pouvoir  conclure. 

A  propos  de  l'air  chaud  dont  parle  M.  Abadie,  c'est,  je  crois, 
Unno  qui  s'est  déjà  servi  pour  ses  insufflations  tout  simplement 
d'une  pointe  perforée  de  thermocautère. 

D'  Darier.  —  Je  suis  heureux  d'apprendre  que  M.  Chevailereao 
a  obtenu  des  résultats  aussi  favorables  avec  le  bleu  de  méthylène. 
Pour  ma  part,  depuis  que  pour  la  première  fois  j'ai  vanté  les  bons 
effets  du  bleu  de  méthylène  en  présentant,  en  1893,  à  la  Société 
de  Dermatologie  5  malades  guéris  par  ce  moyen,  j'ai  observé  bien 
d'autres  cas  qui  n'ont  fait  que  eoniirmer  mes  premières  observa- 
tions. Depuis,  ce  mode  de  traitement  a  fait  son  cheroin,  et  un  de 
mes  élèves,  le  D'  Domec,  a  publié  sur  ce  sujet  une  thèse  intéres^ 
santé. 

Tous  les  cas  de  cancro!des  ne  bénéficient  pas  dans  une  même 
mesure  de  l'action  du  bleu  de  méthylème  seul' ou  oombioé  à 
l'acide  diromique  ou  au  galvano. 

Les  formes  atones,  torpides,  à  évolution  lente,  celles  surtout 
qui  siègent  sur  le  front^  sur  le  nez,  sur  la  joue  sont  le  plus  sou- 
vent guéris  très  vite  et  pour  longtemps.  Quand  la  muqueuse  con- 
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jonotivale  est  intéressée»  la  guérison  se  fait  souvent  aussi  facile- 
ment, mais  les  rechutes  sont  promptes  et  nombreuses;  aussi  dans 
ces  cas  une  opération  radicale  s'impose  pour  reconstituer  par 
autoplastie  les  paupières  détruites.  Les  récidives  sont  encore  à 
redouter,  mais,  malgré  tout,  le  malade  a  été  délivré  de  son  mal 
pour  un  temps  d'autant  plus  long  qu'il  est  moins  vieux,  moins 
sénile  et  moins  cachectique. 

Quant  aux  épithéliomas  térébrants  et  à  ces  ukères  profonds  et 
envahisseurs,  il  faut  soigneusement  éviter  d'y  toucher,  même  avec 
le  bleu  de  méthylène  que  j'ai  vu,  dans  un  cas  de  ce  genre,  agir  très 
défavorablement. 

H.  GuEVALtEREAU.  —  Je  ne  sais  pas  distinguer  d'avance  les 
cas  dans  lesqueUle  bleu  de  méthyle  réussit  de  ceux  dans  lesquels 
il  ne  donne  rien,  mais  je  ne  crois  pas  que  la  distinction  établie  à 
ce  point  de  vue  par  M.  Darier,  entre  les  épithéliomas  cutanés  et 
les  épithéliomas  des  muqueuses  soit  fondée.  J'ai  vu  hier  un  malade 
de  l'Yonne,  âgé  de  72  ans,  qui,  en  quatre  mois,  a  guéri  par  le 
bleu  de  méthyle,  d'un  épithélioma  ayant  envahi  toute  la  paupière 
inférieure,  peau  et  muqueuse,  et  toute  la  région  de  l'angle  interne 
en  remontant  au-dessus  des  limites  du  sac  lacrymal. 

.  On  vient  de  parler  du  thermo-cautère  :  je  n'ai  jamais  eu  de 
l'emploi  du  thermo-cautère  dans  les  épithéliomas  que  des  résul- 
tats mauvais. 

M.  ÂNTONELLi;  —  J'ai  VU  d'assez  bons  résultats,  à  l'hôpital - 
Saint-Louis,  obtenus  par  la  méthode  de  Truncek-€zerny,  à  l'acide 
arsénieux.  Mais,  en  ce  qui  nous  concerne,  ce  topique  est  d'une 
application  dangereuse  sur  les  cancroldes  des  annexes  oculaires, 
et  impossible,  bien  entendu,  sur  les  cancroldes  épibulbaires.  — 
Quant  à  vouloir  appliquer  au  traitement  des  épithéliomas  les 
méthodes  qui  peuvent  avoir  des  succès  contre  le  lupus,  la  ques- 
tion me  semble  difficile  à  préjuger;  car,  si  l'aspect  clinique  des 
deux  affections  est  parfois  analogue,  il  existe  entre  elles  des  diffé-^ 
renoes  foncières  d'origine  et  de  nature  anatomo-*pathologique. 

M.  A.  Février.  Conaidératlons  mur  quelques  mouYemenCe 
non  aignalée  des  globes  oenlairee  pendant  l'exerelee  de  la 

vision.  —  Pour  l'exercice  de  la  vision,  les  yeux  sont  soumis  à  des 
mouvements  variés  et  continus,  qui  ont  pour  but  de  diriger  suc- 
cessivement les  regards,  c'est-à-dire  les  pupilles,  vers  une  série 
d'objets  divers  (coiovergence,  divergence,  élévation,  abaissement), 
ou  d'amener,  pour  l'accomplissement  de  la  vision  binoculaire, 
lefi  deux  méridiens  verticaux  dans  des  positions  telles  que  les 
imftf^s  de  l'objet  fixé  se  fassent  en  des  points  similaires  des  deux 
rétineft^rotation  autour  de  l'axe  antéro'opoatérieur). 
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Tous  ces  mouvements  de  rotation  ont  fait  l'objet  de  i^ecfaerches 
et  d'études  approfondies,  et  nous  n'avons  pas  l'intention  d'en 
parler  ici. 

Mais,  avec  le  déplacement  des  regards,  l'œil  n'Jlst  pas  settlement 
soumis  à  des  mouvements  de  rotation  autour  d'un  centre  à  peu 
grès  invariable,  il  subit  encore  des  déplacements  de  toute  sa 
masse  (mouvement  de  translation),  peu  considérables,  il  est  vrai, 
mais  qui  n'en  sont  pas  moins  nets,  et  sur  lesquels  nous  désirons 
appeler  l'attention. 

Le  sens  de  ces  nouveaux  mouvements  est  variable  avec  la  direc- 
tion  des  regards,  mais  il  est  toujours  constant  pour  une  même 
direction  des  regards.  Nous  allons  nous  faire  comprendre  en  expo- 
sant immédiatement  dans  quelles  conditions  se  produisent  ces 
divers  mouvements. 

Prenons  un  sujet  quelconque,  sans  tenir  compte  de  son  état  de 
réfraction.  Recommandons-lui  de  tenir  la  télé  absolument  immo- 
bile, les  yeux  dans  la  position  primaire,  c'est-à-dire  fixant  Tho- 
rizon  droit  devant  lui,  et  regardons-le  de  profil.  Lui  demandant 
alors  de  porter  ses  regards  successivement  en  dedans  et  en  dehors, 
voici  ce  que  nous  constatons  nettement. 

Quand  le  regard  se  porte  en  dedans,  non  seulement  le  globe 
exécute  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  centre  (approxi- 
mativement le  centre  de  figure),  mais  encore  il  subit  un  Tnouve- 
ment  de  retrait,  qui  commence  seulement  à  se  manifester  quand 
le  regard  atteint  une  assez  forte  convei^ence  (35"*  environ).  Ce 
mouvement  de  recul  est  alors  très  net  et  parfois  même  très  accentué. 

Pour  bien  apprécier  ce  mouvement  d'avant  en  arrière  de  la 
masse  totale  du  globe,  il  faut,  en  regardant  le  profil  du  sujet  en 
observation,  fixer  sur  les  parties  latérales  de  la  racine  du  nez,  un 
point,  une  tache  quelconque,  et  se  placer  de  façon  que  la  ligne 
visuelle  de  l'observateur,  qui  se  rend  à  cette  tache,  soit  tangente 
à  la  surface  de  l'œil  observé.  Il  faut,  de  plus,  tenir  compte  de  ce 
fait  que  le  segment  cornéen,  appartenant  à  une  sphère  plus 
petite  que  la  sphère  scléroticale,  forme  saillie  sur  celle-ci.  Aussi 
quand  l'œil  observé  commence  à  se  porter  en  convergence,  la  ligne 
visuelle  de  l'observateur,  qui  vise  sur  les  parties  latérales  du  nez 
la  tache,  qui  sert  de  point  de  repère,  cesse-t-elle  d'abord  d'être 
tangente  à  la  surface  du  globe,  non  parce  que  celui-ci  recule, 
mais  parce  que,  au  segment  cornéen  qui  se  porte  en  dedans,  se 
substitue  la  surface  scléroticale. 

Ce  n'est  qu'à  partir  de  ce  moment,  lorsque  l'observateur  ne  voit 
plus  que  le  limbe  scléro-cornéen,  qu'il  peut  juger  réellement  du 
mouvement  de  translation  en  arrière  du  globe  observé.  On  voit 
alors  le  bord  de  la  sphère  scléroticale/ ou  plutôt  sa  projection 


SOCU^TÉ  d'ophtalmologie  de  PABIS.  1%1 

géométrique  sur  le  nez,  s'éloigner  progressivement  de  la  tache  qui 
sert  de  point  4e  repère,  puis,  quand  on  fait  revenir  l'œil  en  posi- 
tion primaire,  atteindre  de  nouveau  cette  tache.  C'est  d'ailleurs  ce 
mèm0  procédé  que  nous  avons  employé  pour  constater  les  autres 
déplacements,  suivant  l'axe  antéro-postérieur,  que  nous  signalons 
plus  loin.  . 

Si,  rœil  revenu  à  sa  position  de  repos,  nous  demandons  au  sujet 
en  observation  de  diriger  ses  regards  en  dehors,  le  globe,  en  exé- 
cutant son  mouvement  de  rotation,  ne  subit  aucun  déplacement 
soit  en  avant,  soit  eu  arrière. 

En  résumé,  la  rotation  en  dedans  s'accompagne  d'un  mouve- 
ment de  retrait  très  net,  et  plus  ou  moins  considérable  suivant  les 
sujets,  tandis  que  la  rotation  en  dehors  s'exécute  sans  déplace- 
ment appréciable  du  globe.  Nous  disons  sans  déplacement  appré- 
ciable, car  nous  avons  pu  quelquefois,  quoique  rarement,  constater 
un  imperceptible  mouvement  de  translation,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière. 

Quelle  que  soit  la  réfraction  des  sujets  observés,  qu'ils  soient 
emmétropes,  myopes  ou  hypermétropes,  les  déplacements  que 
nous  venons  de  signaler  sont  constants.  Plus  de  100  sujets  que 
nous  avons  examinés  nous  ont  fourni  des  résultats  identiques, 
avec  des  différences  seulement  quant  à  l'étendue  des  mouvements, 
sans  que  nous  ayions  pu  jusqu'à  présent  établir,  à  ce  dernier  point 
de  vue,  un  rapport  avec  la  réfraction  des  sujets  observés. 

Passons  maintenant  aux  mouvements  d'élévation  et  d'abaissé^ 
ment  des  regards. 

Quand  le  regard  se  porte  en  haut,  le  globe  subit,  outre  son  mou- 
vement de  rotation,  un  mouvement  de  projection  en  avant. 
.  11  faut,  en  pratiquant  l'examen  de  l'œil  en  mouvement,  abaisser 
avec  le  doigt  la  paupière  inférieure,  car  la  projection  de  cette  pau- 
pière, qui  frappe  tout  d'abord  par  son  étendue,  tient  bien  moins 
à  la  projection  concomitante  du  globe  qu'aux  connexions  existant 
entre  le  globe  et  les  tissus  sous-jacents,  qui  font  que  cet  organe, 
dans  son  mouvement  de  rotation,  entraine  avec  lui  ces  tissus  et  la 
paupière  inférieure.  Aussi  est-il  indispensable  de  tenir  la  paupière 
abaissée,  et  l'on  voit  nettement  l'œil,  quoique  dans  des  proportions 
moindres,  se  porter  en  avant. 

Ce  mouvement  commence  à  se  produire  à  partir  de  la  position 
primaire,  mais  il  est  surtout  manifeste  quand  le  regard  s'élève 
fortement,  quand  la  ligne  visuelle  atteint  dans  les  environs  de  35^. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  il  est  nécessaire  de  bien  établir  que 
le  mouvement  de  projection,  qui  accompagne  la  rotation  en  haut, 
n'est  pas  aussi  considérable  et  aussi  constant  que  le  recul,  qui 
accompagne  la  rotation  en  dedans.  Il  est  souvent  très  faible  et. 


728  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

dans  quelques  cas  (une  fois  sur  dix  en  moyenne),  imperceptible. 

Si,  l'œil  revenu  à  la  position  primaire,  le  sujet  dirige  ses  regards 
en  bas,  ce  nouveau  mouvement  de  rotation  ne  s'accompagne  d'au- 
cun déplacement  antérieur  ou  postérieur  réellement  appréciable. 

Comment  peut-*on  expliquer  ces  déplacements?  Nous  avons  entre- 
pris dans  ce  but  quelques  recherches  sur  le  cadavre.  Là,  il  est 
possible  d'exagérer  les  mouvements,  et  cette  exagération,  sans 
être  poussée  trop  loin,  permet  de  saisir  les  raisons  pour  lesquelles 
les  globes  oculaires  subissent  un  déplacement  de  leur  masse, 
quand  ils  exécutent  quelques-uns  des  mouvements  de  rotatioa 
nécessités  pour  l'usage  de  la  vision. 

•Quand  on  attire  en  arrière  le  muscle  droit  interne,  le  globe  subit 
un  mouvement  de  recul.  Ce  mouvement  est  très  marqué  qaaod 
on  exagère  la  traction. 

Quand  on  exerce  une  traction  sur  le  droit  interne,  le  globe  subit 
d'abord  un  mouvement  de  projection  pour  revenir  à  la  position 
primaire.  Au  delà,  il  ne  se  produit  aucun  déplacement  ni  en  avant, 
ni  en  arrière. 

Enfin,  ce  qui  montre  bien  la  différence  entre  les  deux  niouve- 
ments  de  convergence  et  de  divergence,  c'est  que  dans  le  premier 
(convergence),  non  seulement  le  globe  se  porte  en  arrière,  mais 
encore  la  pupille  peut  se  porter  totalement  en  dedans,  tandis  que 
dans  le  second  (divergence),  non  seulement  le  globe  ne  se  porte 
pas  en  arrière,  mais  encore  est  très  limité  dans  son  mouvement 
de  rotation. 

Dans  ce  dernier  cas,  sur  le  cadavre,  on  voit  l'aileron  externe  se 
tendre  énormément  et  l'on  peut  affirmer  qu'il  oppose  des  limites 
à  la  divergence,  tandis  que  dans  le  mouvement  de  convergence, 
même  exagéré,  l'aileron  interne  se  laisse  tendre  très  facilement. 

En  somme,  les  mouvements  de  divergence  sont  très  limités, 
tandis  que  les  mouvements  de  convergence  le  sont  très  peu. 

Hais  ce  n'est  pas  tout.  Les  mouvements  que  nous  venons  de 
signaler  sont  moins  manifestes  lorsque  l'on  a  pratiqué  la  section 
du  muscle  oblique  supérieur,  dont  l'action  protractrice  vient  ainsi 
à  manquer.  Après  la  section  de  ce  muscle,  lorsque  les  globes  sont 
amenés  en  arrière,  la  convergence  est  encore  facile,  mais  la  diver- 
gence est  à  peu  près  impossible. 

Si,  au  contraii*e,  loin  de  supprimer  l'action  du  muscle  oblique 
supérieur,  l'on  vient  à  exagérer  son  action  protractrice  par  une 
traction  exercée  sur  sa  portion  non  réfléchie,  la  divergence  devient 
excessivement  facile,  car  la  projection  du  globe  qui  se  manifeste 
alors  détermine  le  relâchement  de  l'aileron  externe,  qui,  norma- 
lement, quand  il  est  tendu,  constitue  un  sérieux  obstacle  à  une 
divergence  un  peu  forte. 
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Ajoutons  enfin  qae,  de  par  la  disposition  de  son  insertion  bnU 
baire^  le  muselé  oblique  supérieur  aide  au  retrait  du  globe  dans 
la  convergence  et  s'oppose  à  tout  mouvement  semblable  pendant 
la  divergence,  en  constituant,  dans  une  certaine  mesure,  une  sorte 
de  point  d'appui  autour  duquel  pivote  le  globe  de  l'œil. 

Il  est,  dès  lors,  facile  de  constater  un  autre  fait  d'une  certaine 
valeur,  c'est  que  les  globes  oculaires  semblent  avoir  d'autant. pins 
de  liberté  d'action,  de  facilité  dans  l'exécution  de  leurs  mouve- 
ments latéraux,  qu'ils  sont  placés  plus  en  avant  dans  la  cavité 
«rbitaire,  et  d'autant  moins,  qu'ils  sont  placés  plus  profondément. 

Ajoutons  de  suite  qu'il  y  a  là  des  limites,  il  arrive,  au  contraire, 
un  moment  où  l'exagération  de  la  projection  atténue  et  supprime 
à  peu  près  la  liberté  de  ces  mouvements,  à  tel  point  que  ceux-ci 
deviennent  difficiles  el  que  les  globes  tendent  à  diverger. 

Il  nous  reste  maintenant  à  parler  des  mouvements  d'élévation 
et  d'abaissement  des  regards. 

Les  expansions  aponévrotiques,  qui  vont  se  terminer  dans  les 
paupières  inférieure  el  supérieure,  ont  ainsi  des  points  d'appui 
trop  mobiles  pour  qu''elles  puissent  faire  obstacle  aux  mouvements 
de  rotation  en  haut  ou  en  bas,  comme  peuvent  le  faire,  dans  lac- 
complissement  des  mouvements  de  convergence  et  de  divei^ence, 
les  ailerons  ligamenteux  interne  et  externe. 
'  Mais  ici  intervient  un  autre  facteur  dont  nous  avons  vu  l'in- 
fluence précédemment  et  qui  semble  jouer  ici  un  rôle  important; 
Tout  mouvement  d'élévation  de  la  pupille,  déterminé  par  une 
traction  sur  le  muscle  droit  supérieur,  a  pour  résultat  de  tendre 
et  d'allonger  le  muscle  oblique  supérieur  dont  la  résistance 
augmente  proportionnellement  et  dont  l'insertion  bulbaire  finit 
par  devenir  également,  dans  une  certaine  mesure,  un  point  d'appui 
autour  duquel  le  globe  exécute  un  mouvement  qui  a  pour  résultat 
de  le  projeter  en  avant. 

Toute  contraction  du  muscle  oblique  supérieur  a,nous  le  savons, 
pour  résultat  d'attirer  le  globe  en  avant.  D'ailleurs,  aussitôt  que 
l'on  a  pratiqué  la  section  du  muscle  oblique  supérieur,  il  ne  se 
produit  plus  aucune  projection  du  globe  en  avant,  pendant  l'éléva- 
tion du  regard,  et  toute  traction,  exercée  sur  le  muscle  droit  supé- 
rieur, amène  en  arrière,  sans  aucune  résistance,  le  globe  oculaire. 

Rien  de  semblable  quand  on  abaisse  la  pupille  par  une  traction 
sur  le  muscle  droit  inférieur.  Rien  alors  ne  s'oppose  à  ce  que  l'œil 
exécuté  son  (Douvoment  de  rotation  en  toute  liberté. 

Il  nous  semble  facile  de  dégager  les  conclusions  que  les  expé- 
riences cadavériques  précédentes  ont  déjà  laissé  entrevoir  : 

l"*  Le  mouvement  de  retrait  du  globe  pendant  la  convergence 
est,  pour  ainsi  dire,  naturel.  Aucun  obstacle,  aucune  résistance 
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n'intervenant,  Ton  comprend  que  le  globe  oculaire  paisse,  par  la 
contraction  du  droit  interne,  subir,  en  plus  du  mouvemeni  de 
rotation  en  dedans,  un  déplacement  d'avant  en  arrière; 

S*'  Il  n'en  est  plus  de  même  quand  s'accomplit  le  mouvenMitde 
divergence.  La  principale  cause,  qui  intervient  pour  s'opposer 
à  des  déplacements  de  la  masse  totale  du  globe  pendaol  la  rota- 
tion en  dehors,  c'est  la  tension  de  l'aileron  ligamenteux  externe, 
qui  non  seulement  s'oppose  au  retrait  du  globe,  mais  semble 
limiter  le  mouvement  de  divergence,  et  cela  d*aatant  plu^  que 
l'iBil  est  plus  enfoncé  dans  l'orbite. 

3*^  La  projection  du  globe,  dans  l'élévation  du  regard,  «emble 
due  à  la  résistance  exercée  par  le  muscle  oblique  supérieur,  qui 
doit  subir  un  allongement  inévitable,  qu'il  ne  peut  atténuer  qu'eu 
laissant  l'œil  basculer  légèrement  sur  son  insertion  bulbaire.. 

4<>  L'absence  de  déplacement  de  la  masse  totale  du  globe,  pen- 
dant l'exécution  du  mouvement  de  rotation  en  bas,  paraît  d'abord 
s'expliquer  par  l'absence  de  toute  résistance  à  l'action  du  muscle 
droit  inférieur,  tant  que  cette  rotation  est  modérée. 

Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  pourquoi  un  fort  abaissement 
des  regards  ne  détermine  pas,  comme  dans  la  convergence  un 
peu  forte,  un  mouvement  de  retrait  du  globe. 

Aux  observations  anatomiques  et  aux  expériences  physiolo- 
giques que  nous  venons  d'exposer,  pour  expliquer  les  moiH 
vemen'ts  de  translation,  qui  font  l'objet  de  notre  étude,  nous  pou- 
vons joindre  un  fait  d'observation  clinique  qui  vient  corroborer 
notre  manière  de  voir,  et  qui  nous  a  été  fourni  par  l'examen  de 
deux  sujets  ayant  subi  l'énucléation  d'un  œil. 

On  sait  que,  dans  ce  cas,  les  différents  mouvements  de  rota- 
tion de  l'œil  sain  (convergence,  divergence,  élévation,  abaissement) 
provoquent  dans  le  moignon  voisin  des  contractions  musculaires 
synergiques,  inutiles  alors,  mais  vestige  persistant  de  l'usage 
antérieur  de  la  vision  binoculaire. 

On  ne  peut  pas  de  cette  façon  déterminer  dans  la  cicatrice  optique, 
comme  la  chose  doit  normalement  se  produire  avant  rénucléation, 
des  déplacements  correspondant  aux  divers  mouvements  de  rotation 
du  globe,  l'absence  de  ce  dernier  organe  s'y  opposant  absolument. 

Mais  on  peut  assister  à  des  déplacements  en  avant  et  en  arrière 
se  produisant  dans  les  conditions  suivantes  : 

La  divergence  de  l'œil  sain  amène  dans  le  moignon  voisin  un 
effort  de  convergence,  et  l'on  voit  la  cicatrice  optique  subir  un 
retrait  très  prononcé. 

.  Sous  l'influence  d'un  effort  de  divergence,  déterminé  par  la 
convergence  concomitante  de  l'œil  voisin,  la  cicatrice  ne  subit 
aucun  déplacement. 
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Tout  effort  d'élévation  du  regard  s'accompagne  d'une  projection 
en  avant  de  la  cicatrice  optique. 

Enfin  tout  effort  d^abaissement  s'accompagne  d'un  retrait 
notable. 

Ces  observations  nous  ont  paru  avoir  une  certaine  valeur, 
d'abord  parce  qu'elles  nous  montrent  une  fois  de  plus  l'existence 
et  le  sens  des  légers  mouvements  de  translation  que  subit  le 
globe  pendant  l'accomplissement  de  quelques-uns  de  ses  mou- 
vements de  rotation,  et  ensuite  parce  qu'elles  nous  laissent  entre- 
voir l'influence  que,  par  suite  de  leurs  nombreuses  connexions 
aponévrotiques,  les  muscles  de  la  cavité  orbitaire  exercent  les 
uns  sur  les  autres. 

Rai^^rt  sur  1^  (ravati  de  M.  liOcleB  Pénrrl«r,  par  M*  AL- 
PHONSE PÉCHiif.  —  Giraud-Teulon*  considère  le  globe  oculaire 
comme  se  mouvant  autour  d'un  point  fixe  central.  «:  Le  mou** 
vement,  dit-il,  lent  et  régulier  qu'on  fait  exécuter  ainsi,  permet 
de  constater  par  Tobservation  directe  le  contact  constant  de  la 
circonférence  sclérale  qui  passe  par  le  bord  libre  des  paupières 
avec  ce  bord  linéaire  lui-môme.  Le  regard  le  plus  attentif  porte  à 
l'esprit  cette  conviction  qu'en  aucun  instant  du  mouvement  le 
bord  palpébral  ne  subit  la  plus  légère  inflexion.  Cette  constata- 
tion est  rendue  plus  assurée  par  l'observation  minutieuse  des  cils 
implantés  sur  le  bord  libre;  aucun  d'eux  ne  bouge.  La  conclusion 
s'impose  donc  que  le  mouvement  qui  a  lieu,  s'exécute  par  rotation 
autour  d'un  point  fixe,  centre  de  la  surface  sclérale.  »  Et  plus 
loin  cet  auteur  ajoute,  sous  forme  de  conclusion,  que  €  le  globe 
oculaire  doit,  dans  toutes  les  analyses  dynamiques,  être  consi- 
déré comme  une  sphère  d'un  diamètre  de  22  à  23  millimètres, 
tournant  régulièrement  autour  d'un  centre  de  rotation  occupant 
le  centre  de  figure  de  cet  organe,  c'est-à-dire  situé  à  41  milli- 
mètres en  avant  de  la  rétine  j>. 

La  même  opinion  est  exprimée  par  Donders  et  Helmholtz. 

D'après  cette  citation  que  je  viens  de  faire,  il  semble  bien  que 
ce  chapitré  de  tropométrie  ne  devait  pas  subir  de  changement,  et 
que  l'étude  de  ces  mouvements  oculaires  était  déterminée. 

Mais  déjà  M.  Tschemingnous  a  démontré  tout  récemment  que, 
dans  le  regard  en  position  primaire,  un  œil  étant  fermé,  on  con- 
state un  mouvement  total  en  avant  de  l'autre  œil  lorsque  le  regard 
se  porte  d'un  objet  éloigné  sur  un  objet  rapproché. 

Et  aujourd'hui,  dans  le  travail  qu'il  vous  soumet,  M.  Février 
étudie  des  mouvements  de  translation,  mouvements  en  masse  du 

1.  Giraud-Teulon,  la  Vmon  et  sa  anomnlitSy  Paris,  1881. 
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globe  oculaire  dans  le  regard  en  dedans  et  dans  le  regard  en 
haut. 

Dans  le  regard  en  dedans,  lorsque  Tœil  converge,  on  obeenre 
un  mouvement  de  retrait,  de  translation  en  arrière. 

Dans  le  regard  en  haut,  l'œil  subit  un  mouvement  de  projectioa 
en  avant. 

Dans  le  regard  en  dehors  et  dans  le  regard  en  ba^  on  ne  con- 
state aucun  déplacement. 

Le  mouvement  de  retrait  dans  la  convergence  s'explîqne  par  It 
facilité  avec  laquelle  Taileron  interne  se  laisse  distendre,  disteo^' 
sion  qui  donne  du  jeu  au  droit  interne.  De  plus,  si- Ton  considère 
la  portion  réfléchie  du  grand  oblique,  on  (Comprend  que,  dans  la 
rotation  du  pôle  antérieur  de  l'œil  en  dedans,  le  mouvement  in- 
verse du  pèle  postérieur  sera  facilité  par  l'insertion  poslérieiire 
(bulbaire)  de  ce  muscle.  Au  contraire,  dans  la  divergence,  rai- 
leron  externe  se  tend,  s'oppose  au  mouvement  en  dehors  et  la 
sangle  des  obliques  maintient  l'œil  dans  une  position  fixe. 

Dans  le  regard  en  haut,  le  globe  oculaire  est  projeté  en  avant 
parce  que  l'insertion  bulbaire  du  grand  oblique  devient  un  point 
d'appui  autour  duquel  le  globe  exécute  un  mouvement  qui  a  pour 
but  de  le  projeter  en  avant. 

Les  9bservati0ns.de  M.  Février  portent  sur  plus  de  iOO  cas  et 
elles  sont  constantes,  quelle  que  soit  la  réfraction  des  si^ets^  et 
leur  explication  résulte  de  constatations  que  l'auteur  a  faites  sur 
le  cadavre. 

C'est  là  un  travail  intéressant  qui  est  une  utile  contribution  aux 
nQtions  d'ophtalmotrop.ométrie  que  nous  possédons  déjà  el  que 
vous  aurez  à  vous,  rappeler  lors  de  la  candidature  de  M^  Février 
au  titre  de  membre  correspondant  de  notre  société. 

On  procède  ensuite  aux  élections  pour  l'année  1901. 

Élection  du  président  :  votants,  16. 

Obtiennent  :  M.  Darier,  14  voix;  M.  Wuillomenet,  1  voix; 
M.  Dehenne,  1  voix. 

En  conséquence,  M.  Darier  est  proclamé  président  pour  l'an- 
née 1901. 

Élection  du  vice^-président  :  votants,  16. 

Obli.ennQUt  :.  M.  Wuillomenet,  9  voix;  M.  Terson,:  2  .voix; 
M.  Jav^li  2  voix;  M.  Chevallereaa,  1  voix;  M.  McMraK,  1  vûiii; 
bulletin  blanc,  1.  -  .  .     .       .. 

£n. conséquence,  M.  Wuillomenet  est  proclamé  j^iee^-présideAt 
pour  Tannée  1901. 
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Élection  du  secrétaiire  général:  volants,  16. 

Obtiennent:  M.  Horax,  11  voix;  M.  Terson,  4  voix;  M.  Jocqs, 
1  voix. 

En  conséquence,  M.  Morax  est  proclamé  secrétaire  général  pour 
une  période  de  trois  années. 

Électi<yn  des  secrétaires  annuels  :  votants,  16.       ' 

Obtiennent  :  M.  Dreyer-Dufer,  10  voix;  M.  Kœnig,  7  voix; 
M.  Oger  de  Spéville,  4  voix;  M.  Antonelli,  3  voix;  M.  Péchin, 
2)V0Jx;  M.  Sulzer,  1  voix;  M.  Terson,  1  voix;  bulletin  blanc,  1. 

M.  Dreyery  ayant  obtenu  seul  la  majorité  absolue,  est  nommé 
secrétaire  annuel. 

2*  tour  du  scrutin  :  votants,  16. 

Obtiennent:  M.  Péchin,  7  voix;  M.  Ântonelli,  4  voix;  M,  Ter- 
rien, 4  voix;  M.  Oger  de  Spéville,  3  voix;  M.  Kœnig,  1  voix. 

En  conséquence,  H.  Péchin  est  nommé  secrétaire  annuel. 

On  procède  à  la  nomination  du  trésorier  et  de  Varchivistey 
MH.  Duboys  de  Lavigerie  et  Gorecki,  qui  tous  deux  sont  main- 
tenus dans  leurs  fonctions  par  acclamation. 

Le  président  fait  voter  enfin  pour  la  nomination  de  trois  cor- 
respondants nationaux.  Les  trois  candidats  en  présence,  MM.  Dor 
père,  Dor  fils  et  Petit,  sont  nommés  à  l'unanimité. 

Les  élections  terminées  on  continue  Tordre  du  jour  : 

M.  A.  CheYALLEREAU.  finérlaon  «pontanée  d'an  décollenicnt 
d0  la  rétine  dans  nn  en»  de  myopie  très  forte.  —  M.   Lconce 

A...,  actuellement  âgé  de  32  ans,  est  venu  me  voir  pour  la  première 
fois  le  5  mai  1892;  je  constatai  alors  chez  lui  une  myopie  de 
16  dioptries  pour  Tœil  droit,  de  18  dioptries  pour  l'oeil  gauche; 
ce  dernier  œil  présentait  en  même  temps  un  large  anneau  de 
scléro-choroïdite  postérieure  et  de  la  choroïdite  maculaire.  Je  ne 
l'ai  pas  revu. entre  cette  date  et  le  14  juin  1900.  Ce  jour-là,  je 
constatai  dans  l'œil  droit  un  décollement  de  la  rétine  sous  la 
forme  d'une  bande  transversale  placée  un  peu  au-dessus  de  la 
papille.  Ce  décollement  paraissait  avoir  débuté  l'avant-vcMlIc;  il 
y  avait  en  même  temps  de  nombreux  flocons  du  corps  vitré  et  la 
tension  intra-oculaire  était  au-dessus  de  la  normale. 

Le  23  juin,  ie  décollement  avait  disparu  au-dessus  de  la 
papille,  mais  il  existait  à  la  partie  inférieure,  notablement  moins 
étendu  qu'il  ne  l'était  précédemment.  De  cet  œil,  M.  A...  lisait  le 
II''  1  de  i^échelle  de  Snellen,  quoiqu'il  existât  un  peu  de  choroïdite 
oxsudative  au  niveau  de  la  macula. 
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se  mettre  en  garde  contre  ces  erreurs.  En  pareille  circonstance, 
il  faudra  toujours  rechercher  -et  mentionner  ce  que  j'appelle  le 
signe  de  la  pupille  constant  dans  le  décollement  rétinien,  faisant 
défaut  au  contraire  dans  les  maladies  qui  le  simulent.  Je  veoi 
parler  de  V amoindrissement  considérable  du  réflexe  lumineux 
à  Véelairage  oblique. 

D'  Daiuer.  —  L'observation  que  vient  de  faire  M.  Âbadie  me 
rappelle  un  cas  identique  où  le  diagnostic  de  décollement  rétinien 
avait  été  posé  et  où  je  ne  pus  trouver  qu'une  hémorragie  diffuse 
du  corps  vitré  chez  un  syphilitique.  La  tension  était  normale,  le 
fond  de  Tœil  inéclairable,  mais  la  projection  lumineuse  était  assez 
bonne. 

De  nouvelles  hémorragies  s*étant  produites,  je  pus  voir  distinc- 
tement à  l'éclairage  oblique  un  reflet  rouge  sang  dans  l'équatenr 
inférieur. 

Il  est  bien  certain  que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  une  guérison 
spontanée  peut  se  produire;  mais  je  reconnais  qu'il  n'y  a  aucune 
comparaison  à  établir  ici  avec  l'observation  que  nous  relate 
M.  Chevallereau,  qui  a  très  bien  pu  observer  son  décollement  à 
Tophtalmoscope. 

M.  Dreyer-Dufer.  —  Pour  appuyer  ce  que  vient  de  dire 
M.  Abadie  au  sujet  de  la  confusion  que  l'on  peut  faire  entre  un 
décollement  de  la  rétine  et  les  hémorragies  anciennes  de  la 
rétine  et  du  vitré,  je  citerai  l'observation  d'un  de  mes  malados 
qui  vit  un  jour  brusquement  la  vue  de  son  œil  droit  se  brouiller. 
Quinze  jours  après,  à  sa  première  visite,  l'acuité  était  égale  à  3/iOO 
de  la  normale;  je  constatai  :  hémorragies  du  vitré  et  de  la 
rétine,  névrite  optique,  origine  syphilitique.  Sous  l'influence  des 
injections  d'huile  grise  et  de  l'iodure,  la  vision  s'est  rétablie;  elle 
est  aujourd'hui,  après  trois  mois  de  traitement,  normale,  mais  le 
champ  visuel  est  légèrement  rétréci  en  haut,  en  rapport  avec  les 
plaques  blanches  de  rétinite  proliférante  que  l'on  constaté  dans  la 
partie  inférieure  du  vitré. 

M.  Suarez  DE  Mendoza.  -—  Bien  qu'il  existe  dans  la  littérature 
médicale  des  faits  indéniables  de  recollement  de  la  rétine,  sem- 
blables à  ceux  observés  par  MM.  Chevallereau  et  Sulzer,  Je  crois, 
avec  M.  Abadie,  qu'il  ne  faut  pas  admettre  que  la  chose  soit  com- 
mune, car,  dans  le  nombre  des  faits  publiés,  il  doit  y  en  avoir 
beaucoup  n'ayant  pas  été  dûment  constatés. 

Pour  ma  part,  laissant  de  côté  des  observations  d'une  impor- 
tance secondaire,  je  désire  vous  citer  deux  cas  qui  me  semblent 
justifier  cette  appréciation. 

Le  premier  a  trait  à  un  officier  supérieur  qui,  après  avoir  él^ 
soigné  pendant  quelques  mois  pour  un  décollement  de  la  rétine 
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par  un  conrrèrc  1res  honorable  et  très  honoré,  vint  me  voir  ayant 
la  vision  de  l'œil  gauche  absolument  abolie.  A  mou  premier  exa* 
men  les  milieux  de  l'œil  étaient  inéclairables,  mais  la  perception 
lumineuse  était  cependant  conservée  partout.  Sans  nier  le  dia- 
gnostic posé,  j'engageai  le  malade  à  essayer  la  pilocarpine  et  le 
purgatif  '  t  un  mois  après  les  milieux  étaient  éclairables  et  Ton 
voyait  nettement  les  restes  floconneux  d'une  hémorragie  intra- 
oculaire.  Mon  malade  guérit  après  plusieurs  mois  de  traitement 
conservant  une  vision  assez  satisiaisante. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  malade  (la  comtesse  de  X...) 
atteinte  de  myopie  forte,  avec  irido-choroîdite  rhumatismale  chro- 
nique et  synéchie  presque  totale  double. 

Ayant  consulté  de  nombreux  médecins  en  France,  Suisse  et 
Italie,  elle  avait  suivi  divers  traitements  dont  le  dernier  avait  eu 
pour  but  de  guérir  ou  arrêter  (disait  la  prescription)  la  marche 
d'un  décollement  de  la  rétine  dans  l'œil  droit* 
.  L'éclairage  de  l'œil  donnait  des  renseignements  incomplets  à 
cause  des  exsudais  pupillaires.  La  perception  lumineuse  des  yeux 
étant  intacte  et  la  tension  oculaire  étant  légèrement  augmentée, 
j'engageai  la  malade  à  faire  deux  iridectomies  après  quelques 
injections  de  pilocarpine. 

Les  deux  iridectomies  donnèrent  uo  résultat  visuel  parfait,  et 
lorsque  par  la  brèche  irienoe  l'éclairage  du  fond  de  l'œil  fut  fai- 
sable, il  fut  impossible  de  constater  la  moindre  trace  de  décolle- 
ment, mais  on  constatait  nettement  les  restes  d'une  hémorragie 
rétinienne  en  voie  de  résorption. 

Je  fis  voir  ma  malade  à  plusieurs  de  mes  confrères  parisiens  et 
aucun  ne  trouva  de  traces  de  décollement. 

Si  je  n'avais  pas  suivi  de  si  près  ces  deux  malades,  j'aurais 
volontiers  enregistré  deux  nouveaux  cas  de  guérison  de  décolle- 
ment rétinien. 

Je  crois  donc,  messieurs,  qu'il  serait  désirable,  lorsque  des 
faits  semblables  se  présenteront  à  notre  observation,  d'insister 
outre  mesure  sur  le  diagnostic  différentiel  du  décollement  réti- 
nien, de  façon  à  réunir  un  nombre  de  faits  indiscutables  pour  for* 
cer  ainsi,  s'il  y  a  lieu,  la  foi  des  incrédules. 

M.  SuLZER.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  guérir  spontanément 
un  grand  décollement  de  la  rétine  chez  un  garçon  de  13  ans,  dans 
un  œil  présentant  une  myopie  de  10  dioptries  environ. 

Ce  décollement  est  survenu  subitement;  il  est  supérieur,  flot- 
tant, masque  complètement  la  papille.  Deux  jours  plus  tard,  il  a 
diminué,  et  après  trois  jours  la  rétine  est  rappliquée.  Hais  elle 
reste  légèrement  œdém^tisée  et  l'acuité  reste  mauvaise»    . 

Il  y  a  des  irrégularités  pigmentaires.  Le  malade  est  un  clieftl 
de  la  clinique  de  M.  Parinaud. 

RBC.  D'om.  47 
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M.  Yalude.  —  Il  existe  des  cas  indiscutables  de  recollement 
spontané  de  la  rétine.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre,  et  bien  qne 
le  décollement  n'existât  plus,  la  vision  n'était  pas  revenue.  li 
existait  à  son  niveau  une  atrophie  chorto-rétinienne. 

M.  Chevallereau.  —  Je  ne  vois  aucun  rapport  à  établir  entrâtes 
cas  de  MM.  Âbadie  et  Suarez  de  Mendoza  et  celui  que  je  viens  de 
rapporter.  Dans  ces  cas,  il  s'agissait  d'hémorragies  abondantes  do 
corps  vitré,  rendant  l'œil  très  peu  éclairable  et  où  Ton  avait  fait 
un  diagnostic  erroné.  Dans  mon  cas,  au  contraire,  il  s*agit  d'un  œil 
parfaitement  éclairable  ou  le  diagnostic  a  pu  être  porté  de  la  façoa 
la  plus  précise.  Nous  voyons  tous  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
décollement  de  la  rétine  pour  qfne,  dans  les  cas  simples  au  moins, 
nous  soyons  à  même  de  faire  un  diagnostic  certain,  et  chez  mon 
malade,  que  j'ai  pu  suivre,  la  guérison  d'un  décollement  de  ji 
rétine  ne  me  parait  pouvoir  donner  lieu  à  aucun  doute. 

Un  voyage  ophtalmologique  à  travers  l'Bnrope    en  1856, 

par  M.  SiJLZER.  —  En  été  1856,  le  docteur  Al.  Quadrî  visita  les 
principales  cliniques  oculistiques  de  TEurope.  Ses  impressions, 
notées  au  jour  le  jour,  furent  publiées  l'année  suivante  dans  les 
Annales  d'oculistique.  Elles  nous  permettent  de  mesurer  le  che- 
min parcouru  par  l'oculistiquc  pendant  la  seconde  moitié  du 
XIX*  siècle  et  de  déterminer  l'origine  des  germes  du  progrès. 

En  Italie  nous  assistons  à  un  spectacle  singulier  :  sous 
l'influence  de  Scarpa,  ce  polémiste  et  dialecticien  émérite,  la 
réclinaison  l'a  emporté  sur  l'extraction,  c  Flarer,  professeur  à 
Pavie,  fidèle  disciple  de  Scarpa,  ne  pratique  que  la  dépression  de 
la  cataracte.  >  «  La  strabotomie  est  presque  abandonnée.  >  Cela 
est  préférable,  évidemment,  à  l'extraction  telle  qu'on  la  pratique 
à  Trieste,  dans  une  section  du  grand  hôpital,  t  Le  local  en  est 
beau,  dit  Quadri,  très  bien  aéré  et  parfaitement  disposé.  Le  ser- 
vice est  dirigé  par  le  professeur  Femder,  disciple  de  Béer,  qui  y 
a  obtenu  pendant  longtemps  les  plus  beaux  résultats.  Mais,  mal- 
heureusement, il  a  été  lui-même  affecté  d'une  profonde  altération 
de  la  faculté  visuelle.  On  l'oblige  néanmoins  à  opérer,  ce  qu'il 
fait,  j'en  suis  sûr,  bien  à  contre-cœur.  Je  n'ai  vu,  en  effet,  dans 
tout  son  service,  d'une  trentaine  de  lits,  pas  une  seule  guérison. 
Bien  plus,  j'ai  vu  des  malades  qui  avaient  été  opérés  deux  on  trois 
fois  d'extraction  et  chez  qui  cependant  le  cristallin  était  encore 
dans  l'œil.  Beaucoup  avaient  la  cornée  détruite  k  la  suite  d'opé- 
rations si  souvent  répétées.  » 

A  Vienne,  Edouard  Jaeger  fait  quelquefois  la  dépression,  mais 
préfère  Textraction  supérieure  pour  laquelle  il  se  sert  de  son  oph- 
talmosta.  «  Ce  professeur  n'opère  jamais  que  cbez  lui,  bar  il  pré- 
tend qu'il  faut  veiller  soi-même  les  opérés  toutes  les  deux  heurvs 
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poiuT  arrêter  Tiritis  traumatique  à  son  débat  par  des  saignées 
g^nér^les  et  dçs  purgatifs.  11  soutient  aussi  que  quelque  mal  faite 
que  soit  une  opération,  le  succès  dépendrai  toujours  du  trait^eme^t 
ultérieur.  J'ai  vu  encore  dans  cette  clinique  des  opérés  d'ectomie 
(iridectomie  par  excision,  par  opposition  à  rirideclomie  plus  sou- 
j^ent  pratiquée  à  cette  époque)  qui  avaient  des  pupilles  artificielles 
très  la^rges  et  très  bien  formées.  > 

Jaege^  incise  le  sac  lacrymal  par  la  peau  pour  introduire  un 
stylet  de  baleine  dans  le.  canal  nasal. 

/  ,  (f  IjC  traitement  local  des  ophtalmies  est  admirablement 
entendu  dans  sa  clinique,  dit  M.  Quadri.  On  fait  usage  du  col- 
lyre de  Béer,  de  Conradi,  du  laudanum,  du  nitrate  d'argent  en 
collyre.  M.  Jaeger  fils  emploie  ce  dernier  bien  plus  fréquemment 
que  son  père.  » 

Jaeger  exppse  à  Quadri  les  défauts  d'accommodation;  U  choroï- 
dite  antérieure  et  postérieure,  le  glaucome  et  son  excavation, 
toiites  les  pjcemières  découvertes  4e  Tophtalmo^cppie.    . 

c  Stellwag  von  Garion  est  enseveli  sous  des  roses.  C'est  pri  des 
plus  savants  ophtalmologistes  de  yienne;  mais,  tout  absorbé  par 
la  science,  il  ne  considère  l'humanité  qu'en  passant  et,  à  travers 
le  prisme  des  systèmes  de  médecine  qu'il  a  étudiés  en  Allemagne. 
Vrai  type  du  sceptique,  il  est  aussi  l'un  des  plus  ;sévères  et  :des 
plus  fidèles  partisans  de  l'ancien  système  de  Scoda. 

«  Je  vis  à  Prague  deux  oculistes  très  distingués,  MM.  de  Hass- 
ner  et  Arlt.  »  Arlt  est  à  cette. époque  à  cheval  sur  l'observation  et 
sur  l'autorité  des  auteurs  classiques  ainsi  qu'un  curieux  aperçu 
de  M.  Quadri  nous  l'apprend  :  «  Il  croit  que  la  granulation, 
comme  telle,  n*est  pas  contagieuse,  car  elle  n'a  point  de  sécrétion, 
mais  qu'elle  le  devient  quand  elle  se  complique  d'ophtalmie 
purulente,  parce  que  la  conjonctive  dure  et  calleuse  dont  nous 
parle  Celse  n'était  autre  chose  que  notre  granulation;  et. comme 
il  n'existe  point  alors  d'ophtalmie  pgrulente,  il  en  conclut  que  la 
granulation  est  une  maladie  «Ut  generiSy  indépendante  de  l'oph- 
talmie; c'est,  selon  lui,  une  induration  de  tissu  sans  sécrétion  ei 
sans  contagion,  qui  se  complique  quelquefois  ou  le  plus  souvent 
d'ophtalmie  purulente,  m 

Je  passe  les  choses  intéressantes  que  M.  Quadri  raconte  de 
Dresde,  de  Pirna  et  de  Leipsig  pour  arriver  directemeut  à  Berlin 
et  à  A.  de  Grs^efe.  c  C'est,  en  effet,  dit  M.  Quadri,  un  homme  de 
grand  iné.rite,  d'un  talent  hors  ligne.,  et  qui  a  rendu  des  services 
signalés  à  la  science.  Il  a  fondé  de  ses  deniers  une  clinique  qui 
renferme  pl,us  de  cent  lits  et  où  les  malades  de  tous  les  rangs  sont 
traités  comme  chez  Jaeger.  Les  pauvres,  sont  .logés  et  nourris  à 
ses  dépens,,  lorsque  la  ville  ne.  peut  pas  l'indemniser  de  ses  frais. 
J'ai  été  visiter  cette  intéressante  .clinique  où  l'pn  trouve  eu  fait 
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d'instruments;  de  préparations,  d'inventions,   tout  ee  q«e  la 
science  possède  aujourd'hui.  On  y  donne  des  cours  très  complets 
et  Ton  y  tient  des  conférences  qui  sont  du  plus  haut  intérêt  sons 
le  rapport  scientifique.  J'ai  plusieurs  fois  assisté  aux  consultations  et 
aux  opérations  de  M.  de  Graefe,  et  j'y  ai  acquis  la  conficlion  qii*il 
a  fait  faire  sous  plusieurs  rapports  des  progrès  positifs  à  la  science. 
€  Il  a  porté  l'opération  du  strabisme  é  un  degré  de  perfection 
auquel  on  était  loin  de  s'attendre.  Il  a  démontré  la  nécessité 
d'opérer  les  deux  yeux,  dans  les  strabismes  graves,  pour  erapè^ 
cher  que  le  muscle  aille  s'insérer  au  delà  de  ce  qu'il  appelte  tr^^ 
bien  l'équateur  oculaire  et  qu'il  présente  ensuite  une  insuf^nce 
musculaire;  il  a  prouvé  l'utilité  de  la  section  musculaire  partielle 
dans  l'insuffisance  de  l'accommodation  de  l'œil  aux  distances.  Il 
a  trouvé  moyen  de  remédier  à  l'insuffisance  muscnlairo  en  pro- 
curant l'insertion  do  muscle  près  de  la  cornée.  Il  a  prouvé  que, 
dans  l'iritis  avec  synéchie  postérieure  totale,  la  pression  infra* 
oculaire  augmentée  produit  l'atrophie.  Avec  un  courage  sdenli- 
fique  couronné  du  plus  beau  succès,  il  a  ouvert  l'œil  enflammé,  a 
excisé  un  morceau  d'iris,  et,  en  rétablissant  la  pression  intra-ocn- 
laire,  a  arrêté  l'atrophie  à  son  début.  Voilà  encore  un  bien  beau 
monument  que  de  Graefe  ligue  à  la  science.  C'est  un  grand  pas  de 
fait  que  d'avoir  prouvé  que,  dans  le  cours  d'une  inflammation,  on 
peut  ouvrir  un  œil  et  en  enlever  une  partie,  non  seulement  sans 
danger,  mais  encore  avec  grand  avantage.  Toutefois,  de  cette  indi- 
cation spéciale,  il  a  fait  découler  une  application  trop  générale.  Il 
excise  bien  souvent  l'iris  dans  l'iritis  sans  synécbie  totale.  Pour 
moi,  je  ne  vois  aucune  raison  assez  grave  pour  former  une  popitle 
artificielle  sans  nécessité  et  faire  courir  les  chances  d'une  opéra- 
tion à  un  malade,  et  surtout  à  un  ophtalmique.  Il  excise  encore 
l'iris  dans  la  choroldite,  où  il  est  presque  atrophié  par  la  com- 
pression, sans  pouvoir  en  donner  de  raison  suffisante.  Il  me 
semble  que,  dans  ces  cas*là,  il  s'est  laissé  un  peu  entraîner  par 
l'esprit  de  nouveauté,  ce  que  devait  éviter*  un  esprit  aussi  éclairé 
que  celui  de  M.  de  Graefe. 

«  Il  a  introduit  l'usage  des  verres  prismatiques  dans  le  strabisme 
avec  diplopie.  Je  l'ai  vu  cependant,  en  pareil  cas,  faire  l'opénK 
tion.  Comme  je  lui  en  demandais  la  raison,  il  me  répondit,  tout 
en  avouant  qu'il  aurait  pu  guérir  le  malade  par  l'usage  des  verres, 
que  l'opération  allait  plus  vite.  J'ai  pu  me  convaincre  que  c'est  un 
des  plus  habiles  et  des  plus  savants  opérateurs.  J'ai  vu,  en<  effet, 
de  bien  beaux  succès  obtenus  par  lui.  Mais  il  ne  me  semble  pas 
avoir  pour  ses  opérés  tous  les  soins  que  demande  une  opération 
faite  sur  les  yeux.  Il  traite  de  préjugés  les  prescriptions  de  ses 
prédécesseurs.  H  faudrait  rester  au  moins  un  an  dans  sa  eliiliqoe 
pour  lui  prouver^  faits  en  main,  tout  ce  que  cette  méthode  a  de 
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vicieux*  Les  opérés  de  pupille  arlificielle  ne  sont  gardés  à  la  cli- 
nique,que  pendant  deux  jours.  Je  Tai  vu  renvoyer  tout  de  suite 
«iprés  l'opération  les  opérés  de  strabisme,  et  nous  étions  au  mois 
de  juin,  à  deux  heures  de  Taprès-midi.  Je  ne  sais  pas  si  la  grande 
lumière  et  l'exposition  au  grand  air  dans  un  climat  comme  celui 
de  Berlin,  peuvent  être  sans  danger. 

<  Sa  méthode  opératoire  pour  la  cataracte  est  l'extraction  supé* 
riqure.  Il  se  sert,  en  outre,  de  l'extraction  linéaire  et  de  la  déprefrr 
sioa,  suivant  les  circonstances.  Il  a  fait  une  intéressante  distinc- 
tiofl  ^ntre  Tiritis  spécifique  légère  avec  synéchie  et  l'iritis  grave 
avec  condylomes.Pour  la  déclarer  spécifique,  il  prétend  que  le 
malade, doit  avoir  une  infection  récente  et  présenter  d'autres 
phénomènes  généraux. 

c  Je  suis  convaincu  qu'il  n'a  pas  observé  les  faits  sans  esprit  de. 
parti.  Je  citerai  contre  l'opinion  qu'il  a  émise  une  autorité  assez 
connue  en  fait  de  maladies  syphilitiques.  M.  Ricord  a  consigné 
dans  ses  registres  plus  de  cas  où  l'iritis  a  été  le  premier  symp- 
tôme syphilitique  génér<il.  On  doit  donc  croire  que  M.  de  Graefe 
cherche  à  abolir  la  théorie  sur  la  spécificité,  et  ne  l'admet  que 
lorsque  les  faits  sont  trop  évideats  pour  pouvoir  être  niés.  Il 
soutient  que  l'iritis  simple  se  guérit  en  détruisant  les  synéchies 
par  l'application  de  l'atropine  toutes  les  cinq  minutes,  sans 
auoun  traitement  local.  Je  voulus  suivre  le  cours  de  cette  irUis 
sur  plusieurs  malades  qui  devaient  guérir  par  la  destruction  das 
synéchies;  comme  si,  en  détruisant  les  faits,  on  pouvait  détruire, 
la  .cause;  comme  si  un  fait  aussi  complexe  que  l'inflammation 
pouvait  se  résoudre  par  le  seul  effet  de  l'application  topique  de 
l'atropine  I  Je  retournai  plusieurs  jours  de  suite  à  la  clinique. 
L'état  de  plusieurs  malades  empirait  au  lieu  de  s'améliorer; 
quelques-uns  guérissaient,  mais,  en  les  interrogeant,  j'appris 
qu'ils  prenaient  des  purgatifs  et  souvent  du  sublimé  à  Tintérieur. 
M. .  de  Graefe  reconnaît  donc  par  le  fait  les  principes  de  l'an- 
cienne doctrine;  mais  son  esprit  réformateur  l'empêche  de  se 
l'avouer  à  lui-même. 

u  Dans  sa  policlinique,  très  nombreuse,  il  fait  grand  usage  des  sca- 
rifications, du  nitrate  d'argent,  du  sulfate  de  cuivre,  de  l'atropine.  » 
'  Vous  voyez,  messieurs,  Quadri  voit  les  choses  comme  elles  sont 
et^  œ  qui  est  plus  important,  il  ose  les  dire  alors  que  tout  l'en- 
tourage de  de  Graefe,  comme  lié  par  des  vœux  sacrés,  s'adonne  à 
une  adoration  perpétuelle  du  maître  et  s'abstient  de  toute  cri-. 
tique,  de  toute  objection. 

Il  est  intéressant,  de  rapprocher  des  impressions  de  Berlin 
celles-  que  VL  Quadri  reçut  à  Paris.        t 

€  Paris,  dittii,  ne  possède  point  d'institutions  officielles  pour  le 
traitement  des  maladies  des  yeux.  On  n'y  trouve  que-deux  dispen«^ 
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saires  tout  à  fait  privés,  que   H.  Siebel  et  M.  Desmàrres  ont 
fondés  à  leurs  dépens  et  où  Us  font  leur  visite  tous  les  matins. 
Chacun  de  ces  dispensaires  possède  5  à  6  lits  pour  les  opéréâ  et 
la  consultation  y  est   très  fréquentée.  M.  Desmàrres  pratique 
l'extraction  supérieure;  je  la  lui  ai  vu  pratiquer  avec  une  remar- 
quable précision.  Il  laisse  parfois,  selon  l'usage  d'Âlexaiider,  de 
Londres,  une  bride  de  conjonctive  saine,  en  faisant  le  lambeau 
cornéen  ;  c'est-à-dire  que,  lorsque  la  cornée  est  incisée  et  qu'il 
ne  reste  sur  le  couteau  que  la  conjonctive,  il  retire  l'instrament 
et  laisse  intact  un  petit  lambeau  de  conjonctive.  Dans  le  col  de 
^on  aiguille  se  trouve  un  petit  couteau  qui,  après  la  dilacération 
de  la  capsule,  incise  cette  bride,  laquelle  favorise,  selon  lui,  U 
cicatrisation   par  première   intention.   Mais  qu'une  partie  soit 
incisée  en  un  seul  temps  ou  en  deux,  il  n'en  résulte  pas  une 
cicatrice  plus  facile;  il  me  semble,  d'ailleurs,  que  cette  bride 
doit  gêner  beaucoup  l'opérateur  lors  de  la  dilacération  de  la  cap- 
su^eyattendu  que,  si  l'œil  fait  un  mouvement  brusque,  il  n*est  plus 
maître  de  retirer  l'instrument  pour  revenir  à  l'opération  lorsque 
Fœil  est  redevenu  plus  calme.  Je  sais  bien  que  rien  n'est  impos- 
sible à  une  main  aussi  habile  et  aussi  délicate  que  cefle  de 
M.  Desmarres;  mais  je  crois  que,  s'il  conseille  aux  jeunes  chi- 
rurgiens d'imiter  son  exemple,  ils  se  trouveront  souvent  fort  em- 
barrassés. Du  reste,  c'est  un  procédé  qu'il  suit  très  rarement  à  ce 
qu'il  m'a  dit  lui-même...  Je  vis  en  outre  ce  professeur  pratiquer 
avec  une  rare  précision  la  pupille  artificielle  par  ectomie,  méthode 
qu'il  préfère  à  la  dialisis.  Il  opère  même  de  slrabotomie  avec 
celte  modification  qu'il  fait  la  suture  de  la  conjonctive  aussitôt 
après  l'opération. 

t  Dans  toutes  ces  opérations  il  fait  usage  des  élévateurs,  des 
pinces,  de  la  pique  de  Pamard,  pour  fixer  le  globe  de  l'œil. 

€  La  plupart  des  oculistes,  tels  que  Sichel,  Jaeger  père,  Arll,  von 
Ammon,  Bowmann,  Critchett,  etc.,  ont  abandonné  ce  système:  je 
ne  sais  pas  pourquoi  M.  Desmarres,  n'a  pas  fait  comme  eux. 

f  Dans  sa  clinique  les  incisions,  les  scarifications  sont  très  fré- 
quemment pratiquées  au  moyen  de  son  instrument...  J'ai  assisté 
plusieui^  fois  à  ses  consultations,  et  j'y  ai  remarqué  que  sa  médi* 
cation  est  en  grande  partie  locale.  ]i 

Je  m'arrête  à  ces  quelques  citations,  transcrites  simplement, 
pour  montrer  qu>n  1856,  de  Graefe  fait  à  Berlin  ce  qu'il  avait 
appris  naguère  à  Paris,  à  la  clinique  de  Desmarres. 

L'œuvre  de  Desniari*es  est  immense  et  ne  peut  être  jugée  par 
des  impressions  de  voyages.  Elle  est  représentée  par  son  Traité 
des  maladies  oculaires^  dont  la  seconde  édition  tîI  le  jour  de 
inra  à  1858.  Une  médaille  dont  ses  élèTes  lai  firent  hommage  eu 
1850,  nous  montre  Desmarres  entouré  de  disciples,  tenus  de  toutes 
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les  parties  du  monde.  Son  influence  directe  et  indirecte  sur  le 
développement  de  l'ophtalmologie  moderne  est  énorme.  Sa  tech- 
nique opératoire,  abstraction  faite  de  l'asepsie,  est  celle  d'aujour- 
d'hui. Si  Ton  faisait  aujourd'hui  une  nouvelle  édition  de  son 
traité,  il  y  aurait  beaucoup  de  choses  à  y  ajouter,  mais  il  n'y  au- 
rait rien  à  en  retrancher.  Quel  est  le  livre  de  médecine  de  cette 
époque  dont  on  peut  dire  autant.  Les  deux  traités  d'ophtalmo- 
logie qui  ont  eu  le  plus  d'influence  pendant  la  seconde  moitié  du 
XIX*  siècle,  sont  les  traités  de  Mackenzie  et  de  Desmarres.  Ces 
deux  auteurs  sont  des  observateurs  de  premier  ordre.  Mais,  tandis 
que  Desmarres  soumet  tout  à  une  critique  raisonnée,  indique 
partout  les  lacunes  de  notre  savoir,  Mackenzie  remplit  son  traité 
de  gale  rentrée,  de  chaud  et  froid,  de  masturbation  et  d'autres 
contes  de  vieilles  femmes. 

C'est  à  peine  si  l'œuvre  et  la  vie  de  Desmarres  ont  été  décrites 
jusqu'ici.  Aujourd'hui  l'un  et  l'autre  nous  apparaissent  avec  un 
recul  suffisant  pour  être  appréciées  à  leur  juste  valeur,  et  il  sera 
encore  possible  de  réunir  les  données  indispensables  pour  que 
cette  appréciation  soit  juste  et  complète. 

J'ai  l'honneur,  messieurs  et  chei*s  confrères,  de  proposer  à  la 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris  de  se  constituer  l'historiographe 
de  Desmarres  et  de  s'acquitter  ainsi  de  la  dette  de  gratitude  et 
d'hommage  que  l'ophtalmologie  moderne  doit  à  ce  grand  maître. 
M.  Abadie.  —  Pendant  l'hiver  de  1869-1870,  j'ai  eu  l'occasion 
d'aller  à  Berlin  et  de  suivre  pendant  trois  mois  la  clinique  de 
de  Graefe.  J'avoue  que  je  fus  émerveillé  de  l'intensité  du  mou- 
vement scientifique  qui  s'y  déployait.  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir 
vu  appendu  aux  murs  des  couronnes  de  laurier,  ni  rien  de  théâtral. 
De  Graefe  faisait  des  leçons  cliniques  admirables  chez  lui  et  à 
l'Université,  il  se  dépensait  beaucoup  et  pourtant  il  était  tellement 
malade  et  tellement  souffrant  que,  dans  le  cours  d'un  après-midi, 
il  se  faisait  parfois  jusqu'à  2  ou  3  injections  de  morphine.  Ses 
assistants  d'alors  étaient  Leber,  Swanzy,  et  d'autres  dont  le  nom 
m'échappe  et  qui  étaient  des  hommes  du  premier  mérite.  Certes, 
j'estime  que  Desmarres  a  été  un  grand  praticien;  je  ne  l'ai  pas 
connu,  je  n'ai  pas  assisté  à  ses  leçons,  mais  j'estime,  comme 
M.  Suizer,  que  ses  ouvrages  dénotent  bien  la  valeur  de  son  ensei- 
gnement. Il  a  fait  en  outre  de  véritables  découvertes  :  l'iridectomie 
dans  les  irido-choroidites  chroniques  avec  synéchies  est  une  des 
plus  importantes  de  l'oculistique.  Mais  Desmarres  finissait  sa 
carrière  quand  l'ophtalmologie  commençait,  et  l'on  peut  dire 
que  c'est  de  Graefe  qui  a  le  mieux  utilisé  cette  grande  découverte. 
C'est  lui  qui,  successivement,  a  décrit  le  premier  la  névrite  des 
tumeurs  cérébrales,  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 
C'est  grâce  à  lui  qu'a  été  débrouillé  le  chaos  des  affections  glau- 
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comateases,  et  qaand  on  pense  qa'il  est  mort  à  45  ans,  en  pleine 
activité  scientifique,  on  ne  peut  s*enipècher  d'admirer  ce  qall  a 
produit  et  de  considérer  comme  an  malheur  une  fiu  si  prématurée. 

La  séance  est  levée. 
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Lca  altérailmui  4m  ▼«Immim  4e  la  réttoe  dteaa  I 

MiéroM,  par  HERTEL(Iéna).  —  L'auteur  cherche  à  démontrer  par 
l'examen  aoatomique  de  quelle  façon  les  vaisseaux  de  la  rétine 
participent  à  la  sclérose  générale.  Il  croit  aussi  que  dans  des  jfeux 
normaux,  on  trouve  des  altérations  anatomîqnes  qui  en  augmen- 
tant peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  de  circulation. 

L'examen  a  été  fait  sur  12  yeux  d'individus  angiosclérotiques. 
Les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  les  suivants  :.  d'une  part,  il  va 
des  altérations  séniles  de  tous  les  vaisseaux  avec  élargissement  de 
leur  calibre,  élargissement  des  parois  avec  augmentation  des  élé- 
ments élastiques;  d'autre  part,  des  altérations  isolées  dé  divers 
degrés  des  veines  ou  des  artères,  sous  forme  de  processus  inflam- 
matoires avec  augmentation  des  éléments  élastiques;  queiqtf«roîs 
iltya  des  néoformations  de  tissu  élastique  dans  les  artères  et  les 
veines;  par  suite  donc  d'inflammation  chronique  des  parois  vas- 
cnlaires,  ces  altérations  pourront  à  la  longue  amener  des  troubles 
de  circulation. 


KràISKY.    —   Deox  aw  de  eyatleerqvea  des  jenx  {Weiinit 

OpAla/.,  1899,  n- 4-5). 

M.  Krmsky  communique  les  deux  cas  de  cysticerques  suivants  : 
chez  une  malade  de  Podolsk  il  constata  plusieurs  kystes  sar  la 
poitrine  avec  un  cysticerque  sous  la  conjonctive^  près  du  cal-de- 
sac  conjonctival.  Après  presque  quatre  ans  elle  se  présenta  à  l'auteur 
pour  la  seconde  fois  :  à  la  place,  du  cysticerque  se  trouvait  une 
petite  cicatrice  un  peu  enfoncée  qui  apparut  après  une  ponction 
faite  par  un  patricien  du  pays. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  30  ans, 
qui  a  éprouvé  des  douleurs  dans  l'œil  droit  avec  un  affaiblisse- 
ment de  la  vue.  Il  s'agissait  d'un  cysticerque  sous-rétinien,  situé 
un  peu  en  dedans  de  la  tache  jaune,  des  troubles  du  corps  rîtré. 
La  malade  ne  consentit  pas  à  l'opération  et  un  mois  plus  tard  il 
lui  est  survenu  une  irido-choroidite  très  intense,  accompagnée  de 
fortes  douleurs,  qui  a  amené  Ja  perte  de  I'cbîI. 


t  ■  •» 
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